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Über Anaphylaxie (Dberempfindlichkeit) im Lichte 
moderner eiweisschemischer Betrachtungsweisen 1 ). 

Von 

Privatdozent Dr. Wolfgang Weichardt, 

Erlangen. 

Mit 2 Abbildungen im Text 


Die Überempfindlichkeit, „Anaphylaxie“ der französischen 
Autoren 2 ), ist eine der merkwürdigsten Erscheinungen des lebenden 
Organismus. Ihr Studium ist erst in den allerletzten Jahren wieder 
modern geworden; denn bekannt waren Überempfindlichkeits¬ 
erscheinungen schon seit langem. 

Bereits bei seinen klassischen Tuberkulinstudien stiess Robert 
Koch auf ein ausserordentlich eklatantes Beispiel von Überempfind¬ 
lichkeit: auf die Tuberkulinreaktion. Wie staunenswert weitgehend 
und fein die Überempfindlichkeit tuberkulöser Individuen ist, 
hat wohl zurzeit ein jeder Arzt zu sehen Gelegenheit gehabt. 

Übrigens war man schon im vorigen Jahrhundert auf Über¬ 
empfindlichkeit aufmerksam geworden, namentlich in der Ära der 
Bluttransfusion. 

Bekanntlich hat diese sehr begeisterte Verfechter gehabt. Von 
dem englischen Kandidaten an, welcher behauptete, durch das Blut 
der Lämmlein sei sein Charakter mild und sanft geworden, bis zu 
bekannten Chirurgen, die glaubten, Tuberkulose durch Einführen 
gesunden Blutes beheben zu können. 


1) Fortbildunga vor trag der mittelfrfinkischen Ärztekammer, gehalten am 
15 . Januar 1910 in Nürnberg. 

2 ) Ri che t et Portier, De l’action anaphylactique de certains venins. C. 
rend. de la soc. de Biol. 1902 . p. 170 . 
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Leider war der Transfusion ein allgemeines Fiasko be.-chieden, 
so dass der in der Karzinomforschung sowie als Chirurg gleich be¬ 
rühmte Professor Thiersch auf der Naturforscherversammlung in 
Leipzig seinerzeit in seiner trockenen witzigen Weise seinen berühmten 
Vortrag über Transfusion mit den Sätzen einleiten konnte: 

„Meine hochverehrten Herren! 

Zur Transfusion gehören drei Schafe, eines, dem das Blut ent¬ 
nommen wird, eines, dem es injiziert wird und eines, das Schafsblut 
injiziert.“ 

Der Misserfolg der Transfusion ist zweifellos zum Teil der Ana¬ 
phylaxie zuzuschreiben, die eintritt, wenn artfremdes Eiweiss, 
also auch fremdes defibriniertes Schafsblut wiederholt 
injiziert wird. Es ereigneten sich damals nach Wiederholung der 
Transfusion schwere, ja tödliche Zufälle, die auf das artfremde Eiweiss, 
welches mehr und mehr giftig wirkte, bezogen werden können. 

Diese Zufälle beschreibt Landois sehr sorgfältig in seiner Mono¬ 
graphie: Die Transfusion des Blutes, Leipzig 1875. 

Übrigens hatte schon im Jahre 1839 Magendie darauf auf¬ 
merksam gemacht, dass an und für sich nicht giftiges artfremdes Eiweiss 
nach mehrfachen Injektionen bei anderen Tieren mehr und mehr 
giftig wirkt. 

Ferner beobachtete Flexner, dass Hundeblutserum, nach 
einigen Wochen anderen Tieren zum zweiten Male injiziert, toxisch 
wirkt. 

Das Wesen dieses eigentümlichen Zustandes der Überempfind¬ 
lichkeit, den so mancher von Ihnen in gewissen Formen, z. B. als 
Heufieberattacken, gewiss schon ab und zu beobachtet hat, wurde erst 
durch eingehende Studien der letzten Jahre in ihren Hauptzügen ge¬ 
klärt. Namentlich trug hierzu die Beobachtung bei, dass es gelingt, 
diese Überempfindlichkeit mittelst des Serums überempfindlicher 
Tiere auf normale unvorbehandelte Tiere zu übertragen. 

Man vermag also Tiere genau so durch Übertragung von Serum 
überempfindlich zu machen, wie man sie durch Serum zu immu¬ 
nisieren vermag. In einem solchen anaphylaktisierenden Serum 
findet sich nicht ein immunisierender, sondern ein anaphylakti- 
sierender, ein Überempfindlichkeit erregender Antikörper. 

Sie sehen also, m. H., dass der Immunitätsforscher, soll der 
Praktiker vor Schaden bewahrt werden, sich nicht nur mit den Immuni¬ 
sierungsprozessen beschäftigen muss, sondern alle Ursache hat, sein 
Augenmerk auch auf die Überempfindlichkeitsvorgänge zu richten. 

Den am meisten klärenden Einfluss auf die Entwickelung der 
Anaphylaxieforschung haben zweifellos physiologisch-chemische Vor¬ 
stellungen gehabt. 
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Auf dem Gebiete der physiologischen Chemie sind bekanntlich 
in bezug auf die Eiweissverdauung ganz besonders klare Anschau¬ 
ungen zur Geltung gelangt, vor allem durch die Auffindungen von 
Emil Fischer und durch die Studien seines Schülers E. Abder¬ 
halden. Diese Anschauungen waren in vorzüglicher Weise geeignet, 
Vorstellungen zu stützen, die schon seit Jahren, abseits von den be¬ 
wegenden Tagesfragen in der Stille sich entwickelt und die Aufmerk¬ 
samkeit nur wenig auf sich gezogen hatten: 

Im Jahre 1901 schon war im Schmorl’schen Institute eine 
Versuchsanordnung getroffen worden, die konform mit den modern¬ 
sten physiologisch - chemischen Anschauungen in allemeuester Zeit 
wiederum mit Erfolg dazu verwendet worden ist, die Frage der 
Eiweissanaphylaxie aufzuhellen: Die Herstellung eines Anaphylaxie¬ 
giftes in vitro. Diese besteht nämlich, um den Vorgang exakt chemisch 
auszudrücken, in parenteraler Verdauung einer Eiweissart 
durch sein spezifisches Serum 1 ). 

Der schon 1901 vom Vortragenden und neuerdings von U. Friede 
mann und dann von Friedberger wieder beschrittene Weg besteht 
in der Hauptsache darin, dass man spezifisches Serum auf die be¬ 
treffende Eiweissart bei einer Temperatur von etwa 87 0 längere Zeit 
einwirken lässt. Hierbei entstehen u. a. sehr energisch wirkende 
toxische, Anaphylaxieerscheinungen hervorrufende Eiweissspalt¬ 
produkte. 

Kaninchen wurden damals, also im Jahre 1901, von mir wiederholt 
mit zerriebener Synzytialzellenaufschwemmung injiziert und das nach 
einigen Wochen gewonnene spezifische Serum mit zerriebenem Syn- 
zytialzelleneiweiss versetzt; der parenterale Verdauungsprozess ging 
dann 15 Stunden lang in vitro vor sich. Das von Partikeln Befreite 
wurde unvorbehandelten Kaninchen einverleibt. Ein Teil dieser 
Tiere ging einige Tage danach unter deutlichen Überempfindlichkeits- 
erscheinungen, die an Eklampsie erinnerten — unter Krämpfen — 
zugrunde. In einer späteren Versuchsreihe wurden diese Versuche 
mittelst intravenöser Injektion wiederholt. Die Überempfindlich¬ 
keitserscheinungen traten dann noch deutlicher auf 1 ). 

Diese Untersuchungen haben zweifellos allgemein theoretisch 
prinzipielle Bedeutung; es wurde ja hiermit zum ersten Male ein ana- 
phylaktisierender Antikörper gegen Organeiweiss, ein zytolytischer 
Antikörper gegen zerriebenes Körpereiweiss, wie der Ausdruck früher 
lautete, bei Tieren erzeugt, und mit diesem Zytolyse (parenterale 

i) Weichardt, Manch, med. Wochenschr. 1901. Nr. 52 und Deutsche med. 
Wochenschr. 1902. Nr. 35, sowie 1906 Nr. 46 und Arch. f. Gynäkologie. Bd. 87. H. 3. 
Serolog. Studien auf dem Gebiete der exp. Therapie. Stuttgart. Ferdinand Enke 1905. 
8 . 6. Fol. haematol. IV. Jahrg. Sappl. Nr. 1. 1907. S. 73. Jahresber. üb. d. Er¬ 
gebnisse d. Immunitfttsforschung. Bd. 1—5. Stuttgart. Ferdinand Enke. 

1 * 
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Verdauung) eingeleitet. Die auf diesem Wege hergestellten Toxine 
waren ausserordentlich wirksam. 

Hierbei war also auf unvorbehandelte Tiere Eiweissüberempfind- 
lichkeit passiv übertragen worden. 

Der zugleich mit unternommene Versuch, den Eklampsiesym- 
ptomenkomplex restlos zu erklären, ist freilich auf diese Weise, wegen 
der Untunlichkeit der Übertragung des gegen Synzytialzelleneiweiss 
anaphylaktisierenden Serums auf den Menschen, nicht durchführbar. 

Immerhin gewinnt meine Anschauung, dass die Eklampsie ein 
Überempfindlichkeitsphänomen ist, gerade in der neuesten Zeit mehr 
und mehr Sicherheit 1 ) 2 3 ) *) 4 * ). 

Im Jahre 1902 gab ich dann an, das mit Synzytialzellen aus¬ 
geführte Experiment mit Polleneiweiss vorzunehmen, und bezeichnete 
hiernach das Heufieber als einen durch zytolytische Antikörper aus 
Polleneiweiss in Freiheit gesetzte Gift hervorgerufenen Symptomen- 
komplex, also ebenfalls als eine Überempfindlichkeitserscheinung. 

Alle diese zytolytischen Versuche nahmen ihren Ausgangspunkt 
von der Pfeiffer’schen Endotoxinlehre: Bekanntlich werden Cholera¬ 
bazillen, wenn sie mit dem Serum eines mit derartigen Bazillen oft¬ 
mals vorbehandelten Tieres zusammen in die Bauchhöhle eines Meer¬ 
schweinchens gebracht werden, in Körnchen verwandelt. Sind 
grössere Mengen von Cholerabazillen vorhanden, so gehen die Tiere 
dann durch die Wirkung der aus dem Bazilleneiweiss freiwerdenden 
Gifte zugrunde. 

Diese Übertragung der Pfeiffer’schen bakteriziden Versuche 
auf andere Eiweissarten durch Weichardt hat später Wolff- 
Eisner 6 ), dem diese Untersuchungen genau bekannt waren, in zahl¬ 
reichen theoretischen Erwägungen auf die allerverschiedensten Arten 
von Überempfindlichkeit auszudehnen versucht, während Weichardt 
selbst sich den genaueren experimentellen Studien der bei derartiger 
Zytolyse aus Eiweiss freiwerdenden Giftspektren zuwandte. 

Im Jahre 1902 veröffentlichte Riehet 6 ) seine bemerkenswerten 
Beobachtungen über Überempfindlichkeitserscheinungen, die durch 
wiederholte Injektionen von Miesmuschelgiften veranlasst wurden, 
und prägte den Namen Anaphylaxie (Schutzlosigkeit). 


1) Freund, R., Berl. klin. Wochenschr. Nr. 15. S. 682. 

2 ) Schenk, Verein deutscher Ärzte in Prag. Sitzung vom 8. Oktober. 

3) Gozony, L., und F. Wiesinger, Orvosi hetilap. Bd. 53. S. 418. 

<) Lockemann und Thiess, Fünfte Tagung der freien Verein, f. Mikro- 
biol. Berlin. 

3) Die Hypothese Nico 11 es, mit der dieser später auch hervorgetreten ist, ist 
im Grunde genommen die gleiche. 

s) Richetet Portier, De l'action anaphylactique de certains venins. Comptes 
rendues de la Soc. de Biol. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



5] 


Über Anaphylaxie (Überempfindlichkeit) etc. 


5 


Die Anaphylaxiefrage trat nun in den Vordergrund des Inter¬ 
esses, und die allerverschiedensten Forscher beteiligten sich an 
ihrer Förderung und Aufhellung. 

Zunächst wurde bekanntlich von Arthus *) genauer festgestellt, 
dass, wie bereits Uhlenhuth beobachtet hatte, bei wiederholten In¬ 
jektionen von artfremdem Serum an den Injektionsstellen Infiltration 
und Nekrose entsteht. 

Diese Art der lokalen Anaphylaxieerscheinungen wurden dann 
vor allem in gründlicher Weise von Pirquet 2 ) und Schick studiert, 
und in einer Monographie „Die Serumkrankheit“ sorgfältig be¬ 
schrieben. Diese Forscher konnten z. B. beobachten, dass bei mit 
Diphtherieheilserum oder Antistreptokokkenserum injizierten Kindern 
nach nochmaliger Injektion derartigen Serums toxische Phänomene 
zur Beobachtung kommen, wenn die Reinjektion wenigstens 12 Tage 
nach der ersten Injektion ausgeführt wird. Der Reinjizierte zeigt 
auf alle Fälle derartige Nebenerscheinungen konstanter, schneller und 
nach kleineren Dosen, als der einmalig mit grossen Dosen dieser Seren 
Injizierte. Dann hatte Theobald Smith 3 ) gefunden, dass Meer¬ 
schweinchen, welche mit Diphtherietoxin-Antitoxin injiziert worden 
sind, bei Wiederholung derselben Injektion zumeist sterben. Otto 4 ) 
hat dieses Phänomen genauer studiert und die Tatsache aufgefunden, 
dass Überempfindlichkeit durch das Serum überempfindlicher Tiere 
übertragbar ist, eine Tatsache, die allerdings, wie aus Obigem hervor¬ 
geht, eigentlich bereits durch Übertragung von Serum wiederholt 
mit Synzytialzelleneiweiss behandelter Kaninchen auf unvorbehandelte 
Tiere festgestellt worden war. Vor Otto ist diese Übertragbarkeit 
der Anaphylaxie durch Serum übrigens auch schon von Gay und 
Southard 5 ) beobachtet worden. 

Unabhängig hiervon hat U. Friede mann’®) zu derselben Zeit 
exakte Versuche angestellt, aus denen ebenfalls passive Übertragung 
der Überempfindlichkeit erhellt. 

Besredka 7 ) und Lewis 8 ) bestätigten im wesentlichen alle 
diese Befunde und fügten eine Reihe wertvoller Einzelbsobachtungen 

>) Arthus, lDjections repötöes du serum de cheval chez le lapiu. Comptes 
rendues de la Soc. de Biol. 1902. p. 170—172. 1903. p. 817. 

2 ) v. Pirquet und Schick, Wien. klin. Wochenschr. 1903. Nr. 26 und 45. 
— Dieselben, Die Serumkrankheit. Wien 1905. Deuticke. 

3 ) Smith, Theobald, DegreeB of susceptibility to diphtheria toxine-among 
guinea-pigs. Journ. of med. Res. 1904. Vo). 22. p. 3. 

<t) Otto, Das Theobald Smithsche Phänomen der Serumüberemptindlich- 
keit. v. Leuthold, Gedenkschr. 1906. Bd. 1. S. 1—20 uod Münch, med. Wochen* 
sehr. 1904. Nr. 24. S. 1665. 

6) Gay und Southard, Journ. of med. Res. 1904. Vol. 16. p. 143. 

«) Friede mann, U., Münch, med. Wochenschr. 1904. 

7 ) Besredka, Comptes rendues de la soc. de Biol. 1907. Tome 62. p. 477. 
Ann. de lTnst. Pasteur. 1907 et 1908. 

8 ) Lewis, Journ. of exp. Med. 1908. 
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zu. Ebenso Rosenau *) und Anderson, Vaughan •) und Wheeler 
und andere. Betreffs der überaus zahlreichen Einzelheiten, welche 
diese Autoren festgestellt haben, sei an dieser Stelle auf die 
eingehende Zusammenfassung von C. Levaditi im 8. Bande des 
Jahresberichtes über die Ergebnisse der Immunitätsforschung (Ferd. 
Enke, Stuttgart, 1908, S. 8) hingewiesen. Übrigens finden sich in 
dieser gründlichen Zusammenfassung ausführliche Beschreibungen der 
zahlreichen Theorien, welche von den verschiedenen Autoren über den 
Symptomenkomplex der Anaphylaxie auf gestellt worden sind. Im 
allgemeinen möchte man, in Anbetracht der Überfülle von theoreti¬ 
schen Betrachtungen seitens der Autoren der Meinung Friedberger’s 
beipflichten, „dass fast alle die vielen modernen Anaphylaxietheorien 
nichts als komplizierte Beschreibungen komplizierter Tatsachenkom¬ 
plexe“ 8 ) sind. 

In neuerer Zeit ist durch die Emil Fischer’sche Schule 
(E. Abderhalden) eine Methodik in die biologische Wissenschaft 
eingeführt worden, die es gestattet, diese Vorgänge auch in vitro 
zu verfolgen 4 ) 8 ): 

Bekanntlich drehen organische Verbindungen mit asymmetri¬ 
schen Kohlenstoffatomen die Ebene des polarisierenden Lichtes, was 
man mittelst des Ihnen ja allen bekannten Polarisationsapparates 
feststellen kann. Wirkt nun auf eine das polarisierte Licht drehende 
Eiweisslösung ein fermentartig wirkender zytolytischer, verdauender 
Antikörper ein, so erleidet der molekulare Aufbau des Eiweisses eine 
Veränderung, welche sich durch Änderung der Drehung kundgibt. 
Man kann natürlich derartige Beeinflussungen optisch verfolgen und 
kurvenmässig festlegen. 

Auf Grund aller dieser Untersuchungen ist nun auch Abder¬ 
halden in jüngerer Zeit zu Anschauungen über das Wesen der Über¬ 
empfindlichkeit und der Eklampsie gekommen ®), die sich mit denen 
früher auf Grund biologischer Experimente gewonnenen, welche ich 
mir erlaubt habe, Ihnen bereits zu beschreiben, auf das Vollkommenste 
decken. 

Ein weiterer Beweis, dass die Anaphylaxie mit parenteraler 
Verdauung eng verknüpft ist, wurde von Sleeswijk 7 ) zuerst fest- 

!) Rosenau und Anderson, Washington M. S. Public Health and Marine. 
Hosp. Bull. 1903. Nr. 36. 

2 ) The Journal of Infections Diseases 1907. Vol. 4. Nr. 3. p. 476. 

3 ) Friedberger, Zeitschr. f. Immunitätsforschung. 1909—1910. 

4) Abderhalden und Pinkussohn, Zeitschr. f. physiolog. Chemie. Bd. 61. 

S. 199. 

5) Abderhalden und Weichardt, Zeitschr. f. physiolog. Chemie. Bd. 62. 

S. 120. 

e) Abderhalden, E., Med. Klinik. 1909. Nr. 41. 

7) Zeitschr. f. Immunitätsforschung. Bd. II. H. 2. 
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gelegt: Dieser Forscher fand am Bordet’schen Institute, dass Ana¬ 
phylaxie und Komplementschwund im engsten Zusammenhang mit¬ 
einander stehen. Er wies nach, dass im anaphylaktischen Anfall 
Komplemente, d. h. also eiweissverdauernde Substanzen verbraucht 
werden. 

Diese Befunde wurden später von Friedberger, Uhlenhuth 
u. a. bestätigt und erweitert. 

Es ist also die Eiweissüberempfindlichkeit so zu deuten: 

Durch wiederholte Einverleibung körperfremden Eiweisses ent¬ 
stehen zytolytische, d. h. dieses Eiweiss verdauende Antikörper. 
Diese vermögen nun das nach einer gewissen Zeit nochmals einver¬ 
leibte Eiweiss rasch zu zerschlagen und hieraus resultieren Störungen, 
da ja die Eiweissbausteine bei der Injektion parenteral, nicht im 
Darmkanal frei werden. Derartige Störungen fassen wir als ana¬ 
phylaktische, als Überempfindlichkeitsstörungen auf. 

Ein zwingender Beweis, auf den ich schon seit Jahren aufmerksam 
gemacht habe 1 ), ist hierfür, dass man mit Eiweisshydrolyseprodukten 
also mit Eiweissverdauungsprodukten, die man in vitro herstellt, alle 
Symptome der Anaphylaxie schon bei einmaliger Injektion experi¬ 
mentell hervorrufen kann. Werden derartige Eiweisshydrolysepro¬ 
dukte per os eingeführte und kommen in den Darm, wie das ja bei 
der normalen enteralen Verdauung der Fall ist, so stören sie bekannt¬ 
lich das Wohlbefinden in keiner Weise. Ist es doch eine wesent¬ 
liche und zwar physiologische Aufgabe der Darmschleimhaut, diese 
Eiweissbausteine zu arteigenem Eiweiss aufzubauen. Treten dagegen 
durch die verdauende Wirkung hochwertiger Zytolysine derartige 
Eiweisshydrolyseprodukte nach Eiweissinjektion in den Körpersäften 
selbst auf, so geben sie unter Umständen zu den schwersten ana¬ 
phylaktischen Störungen Anlass. Das ist ohne weiteres einzusehen; 
denn aus dem kolloidalen, fast indifferenten Eiweiss werden plötz¬ 
lich Substanzen mit relativ hoher Volumenenergie frei 2 ). 

Diese veranlassen, in der Nähe lebenswichtiger Zentren plötzlich 
in Freiheit gesetzt, selbstverständlich schwere Störungen, ähnlich wie 
sie oft als Wirkung der aus Eiweiss mittelst eines anaphylaktischen 
Antikörpers abgespaltenen toxischen Substanzen hervorgerufen werden. 

Ich habe nun auf Grund von Erscheinungen nach Injektion 
von verschiedenen Eiweisshydrolyseprodukten diesen Mechanismus der 
Anaphylaxieentstehung in seine Einzelheiten zerlegt: 

Injiziert man nämlich das ganze Giftspektrum hydrolysierten 
Eiweisses Versuchstieren in beträchtlicherer Menge, so treten bei 

i) 1. c* 

Weichardfc, Zentral bl. f. d. ges. Physiol. u. Pathol. des Stoffwechsels. 
1909. Nr. 15. 
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diesen neben Sopor und Körpertemperaturemiedrigung hochgradige 
Krämpfe auf. Werden aber vor der Injektion durch Dialysieren die 
weniger hochmolekularen Eiweissabspaltungsprodukte und die Salze 
möglichst entfernt, so fallen krampfartige Zustände weg, die injizierten 
Tiere sind dann lediglich schwer soporös und zeigen Körpertemperatur¬ 
erniedrigung sowie Atem Verlangsamung 1 ) •). Diese höher molekularen 
Komponenten des bei Eiweisshydrolyse auf tretenden Giftspektrums 
habe ich bekanntlich schon seit Jahren unter dem Namen „Kenotoxin“ 
zusammengefasst und des genaueren beschrieben. Das Kenotoxin 
hat Antigencharakter, d. h. es bildet, injiziert, einen spezifischen 
Antikörper. Mittelst dieses Antikörpers vermag man nicht unbe¬ 
trächtliche Steigerung der Leistungsfähigkeit hervorzubringen. Wäh¬ 
rend die Wirkung dieses soeben kurz charakterisierten Kenotoxins 
mit einer entsprechenden, relativ äusserst geringen Dosis seines 
spezifischen Antikörpers aufgehoben werden kann, was bei Ver¬ 
suchen mit kleinen Tieren sehr leicht gelingt, so tritt volle Absättigung 
dann nicht ein, wenn ausser dem Kenotoxin weniger hochmolekulare, 
nicht absättigbare Eiweisshydrolyseprodukte zugleich mit vorhanden 
sind. Im Gegenteil verfallen dann ganz besonders die durch das 
spezifische Antikenotoxin geschützten Tiere schweren, oft tödlichen 
Krampfanfällen, während die ungeschützten durch Kenotoxinwirkung 
in Sopor geratenen gerade gegen Krampf offenbar mehr geschützt 
sind. Vielleicht besteht der Grund dieses Schutzes in einer Ver¬ 
langsamung des Stoffwechsels. 

Auch Besredka 2 ) stiess auf Verhältnisse, die hiermit vergleich¬ 
bar sind. Die von ihm narkotisierten Tiere waren gegen akute deletäre 
anaphylaktische Krampferscheinungen geschützt, während nicht narko¬ 
tisierte viel eher daran zugrunde gingen 3 ). * 

In jüngster Zeit haben Kraus und Biedl 4 ) durch Injektion 
von Wittepepton anaphylaxieähnliche Erscheinungen bei Versuchs¬ 
tieren hervorrufen können und bringen das in diesem Pepton vor¬ 
handene Vasodilatin in Beziehung zu Anaphylaxiegiften. Leider 
verweigerte die Firma Witte über Ausgangsmaterial und Art der 
Hydrolyse mit der ihr Pepton hergestellt wird, jede Auskunft, ein 
für exakte Versuche mit diesem Präparate für den Untersucher 
wenig erfreulicher Zustand 5 ). 

1) Weichardt, Serolog. Studien bei Ferd. Enke, Stuttgart 1905. — Fol. 
Haematolog. IV. Jahrg. Supplement Nr. 1. 

2 ) Besredka, Comptes rendues de la soc. de biol. 1907. Tome 62. p. 477. 

2 ) Zentral bl. f. Bakt. und Abt. I. Origin. Bd. 52. S. 77. 

*) Freie Verein, f. Mikrobiol. Wien Juni 1909. 

2 ) Zentralbl. f. d. ges. Physiologie und Pathologie der Stoffwechselkrankheiten. 
1910. Nr. 4. 

e) Weichardt, Über Ermüdungsstoffe. Stuttgart, Ferd. Enke. 1910. 
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Je mehr es gelingt, rein chemische Hilfsmittel für die Anaphylaxie¬ 
forschung heranzuziehen, um so exakter wird diese sich gestalten. So 
lassen sich die Vorgänge parenteraler Verdauung schon jetzt sehr genau 
an chemisch definierbaren Substanzen studieren. Injiziert man z. B. 
einem Karnivoren, etwa einem Hund, wiederholt Eiweiss, so bildet 
sich bei diesem Tiere ein Ferment, welches in vitro nicht nur auf 
dieses Eiweiss verdauend einwirkt, sondern auch auf die Bausteine 
des Eiweisses, z. B. auf das leicht lösliche Glyzyltyrosin. Es spaltet 
sich dann in Glykokoll und in das schwer lösliche Tyrosin, welches 
ausfällt. 

Wir haben so ein sehr einfaches Beispiel eines Präzipitations¬ 
vorganges vor uns: es fällt, wie Sie an diesem Beispiele hier sehen, 
ein in Wasser schwer löslicher Eiweissbaustein aus 1 ). 

Diese Prozesse können also mittelst der Polarisation gut ver¬ 
folgt werden. Es mindert sich die Drehung dann, wenn das spezi¬ 
fische Serum auf das linksdrehende Glyzyltyrosin einwirkt und zwar 
in dem Massstabe, als dasselbe in die Komponenten zerlegt wird. 
Das nicht drehende Glykokoll bleibt in Lösung und das Tyrosin 
fällt aus. 

Nun konnten allerdings Abderhalden und Pincussohn eine 
Drehungsänderung mit Serum eines anaphylaktischen Tieres nicht 
wahrnehmen. Ein derartiger negativer Ausfall des Versuches ist 
übrigens nicht wunderbar; denn gerade dadurch, dass parenterale 
Verdauung an den Zellen sich vollzieht, ist ja die Schwere des ana¬ 
phylaktischen Anfalles überhaupt erst verständlich. Werden zyto- 
lytische Antikörper an das Blut abgestossen, so ist bereits eine Art 
Immunisierung eingetreten. 

Im weiteren Verfolg dieser Untersuchungen ist nun von Abder¬ 
halden 2 ) und Pincussohn festgestellt worden, dass aus Eiweiss 
dialysable Peptone entstehen, wenn ersteres mit Serum eines mit 
Eiweiss behandelten Tieres zusammengebracht wird. Dann wird 
Eiweiss durch das Serum des damit vorher behandelten Tieres ab¬ 
gebaut: Bringt man Eiweiss und ein dazu gehöriges spezifisches 
Serum auf eine Dialysiermembran, so sind nach einiger Zeit in dem 
Dialysatwasser Substanzen nachweisbar, welche Biuretreaktion geben, 
ein Beweis dafür, dass aus dem nicht dialysablen kolloidalen Eiweiss 
dialysierbare Substanzen entstanden sind. 


i) Die spezifischen Präzipitationen, welche eintreten, wenn das Serum eines 
mit einer bestimmten Eiweissait behandelten Tieres auf dieses Eiweiss ein wirkt 
sind vfel komplizierterer Art. Hier wirken sowohl Bestandteile des prfizipitablen 
Eiweisses als auch des präzipitierenden Serams beim Zustandekommen des Nieder¬ 
schlages mit (Doerr, Zeitschr. f. Immunitätsforschung. 1910). 

*) Abderhalden, Zeitschr. f. physiol. Chemie 1909 1910. 
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Wenn also bei parenteraler Einverleibung von Eiweiss, also bei 
wiederholter Injektion von eiweisshaltigen Flüssigkeiten durch Zyto- 
lyse des injizierten Eiweisses eine rasche Aufspaltung von Eiweiss 
in der Nähe lebenswichtiger Zentren stattfindet, dann kommt es, 
wie schon erwähnt, im lebenden Organismus zu heftigen Krankheits- 
erscheinungen von mehr akutem, unter Umständen aber auch chroni¬ 
schem Verlauf. Am eindrucksvollsten gestaltet sich ein derartiger 
anaphylaktischer Shock an grösseren Tieren, z. B. an Pferden. 

Ich selbst habe wiederholt Gelegenheit gehabt, bei solchen 
schweren, ja ich möchte sagen erschütternden Zufällen dabei zu sein. 

Bei meinen Studien mit dem eiweisshaltigen Muskelpresssaft 
hochermüdeter Meerschweinchen kam es in der Serumabteilung der 
bekannten Schering’schen Fabrik in Berlin nach bereits acht- bis 
zehnmal wiederholten intravenösen Injektionen, die sehr gut ver¬ 
tragen worden waren, vor, dass ein solch schönes grosses Pferd nach 
relativ geringfügigen Mengen der injizierten Flüssigkeit schwer zu 
zittern anfing, mit Schweiss bedeckt war und plötzlich in Streckkrämpfe 
der Extremitäten verfiel, welche nach % Minute so heftig wurden, 
dass das Tier sich buchstäblich überschlug und tot niederstürzte. 

Derartige Zufälle erinnern an die Ihnen allen nur zu wohl- 
bekannten überaus schweren anaphylaktischen Zufälle bei der 
Eklampsie. 

Aber auch noch andere Krankheiten, die dem Praktiker längst 
bekannt sind, wurden infolge eingehender Untersuchungen während 
der letzten Jahre als der Anaphylaxie zugehörig erkannt. Dahin 
gehört besonders der eigentümliche Zustand, in dem viele, sonst ganz 
gesunde Personen in den Monaten der Gräserblüte geraten; ein Zu¬ 
stand, welcher mit dem Namen Heufieber oder Heuschnupfen be¬ 
zeichnet wird und der derartige gegen Spuren von Polleneiweiss über¬ 
empfindliche Personen unter Umständen längere Zeit geradezu arbeits¬ 
unfähig machen kann. 

Während nun beim eklamp tischen Anfall das Ei weissgift in der 
Blutbahn gebildet wird, findet bei der Heufieberanaphylaxie die 
Bildung der Toxine an der Oberfläche der Schleimhäute des Respi¬ 
rationstrakt us und an der Augenbindehaut statt, dort, wo gerade 
Pollenstäubchen auf fliegen und zytolysiert werden. 

Wegen der Ähnlichkeit aller dieser Vorgänge schlug ich im Jahre 
1902 vor, durch Injektion von Pollen zu versuchen, ob nicht ein 
spezifisches Serum auch gegen Ileufieber erzielt werden könne *) 1 2 ) 3 ). 

1) Berl. klin. therap. Wochenscbr. 1903. Nr. 1. 

2 ) Berl. klin. Wocbenschr. 1906. Nr. 36. 1907. Nr. 21. 

3) Sitzungsber. d. pbysikal.-med. Sozietät Erlangen. Bd. 37. S. 209. 
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Ein solches Serum wird bekanntlich von der Firma Schimmel 
hergestellt. Leider wirkt dasselbe nicht in allen Fällen günstig; 
denn es kann als ein antitoxisches Serum, wie das Behring’sche 
Diphtherieheilserum, nicht gelten, vielmehr ist es ein zytolytisches, 
ein die Polleneiweisse verdauendes. Und da bei derartiger Zytolyse, 
wie wir gesehen haben, aus dem Polleneiweiss Toxin frei wird, so kann 
ein solches Serum schwere Zufälle auslösen. 

Weit zweckmässiger wirken Heufiebermittel aus Serum unvor¬ 
behandelter Pflanzenfresser, das zurzeit der Gräserblüte entnommen 
ist, wo die Schutzstoffe im Blute der Herbivoren bekanntlich ange¬ 
reichert sind. 

Was nun die örtlichen Einwirkungen von Eiweissinjektionen 
bei Tieren anlangt, so machte der französische Forscher Arthus 1 ) 
zuerst auf folgende Erscheinungen aufmerksam: Injiziert man einem 
Kaninchen eine gewisse Menge von sterilem Eiweiss subkutan, dann 
wird dieses Eiweiss glatt resorbiert. Anders bei wiederholten In¬ 
jektionen derselben Eiweissart unter die Haut, auch an anderen 
Körperstellen. Es bilden sich dann zunächst Ödeme und Infil¬ 
trationen aus und schliesslich wird die Reaktion des Körpers so 
heftig, dass Nekrosen an den Injektionsstellen sichtbar werden. In 
der Literatur ist diese Erscheinung vielfach als „Arthus’sches l ) 
Phänomen 4 ‘ angeführt. 

Auch beim Menschen sehen wir nach wiederholten subkutanen 
Injektionen von körperfremdem Eiweiss, also auch von Pferdeserum, 
Ödeme an der Injektionsstelle auftreten, ferner Exantheme, Urtikaria, 
Fieber und Allgemeinhydrops. 

Von ophthalmologischer Seite 2 ) (Sattler, Elschnig, Kru- 
s i u s , K ü m m e 11 u. a.) wurden in der letzten Zeit interessante 
Versuche, die in das Kapitel der lokalen Überempfindlichkeit gehören, 
angestellt: die gegen eine bestimmte Eiweissart anaphylaktischen 
Tiere zeigten bei Injektion des Eiweisses in den Glaskörper viel hef¬ 
tigere Erscheinungen, als Tiere, denen das Eiweiss lediglich einmal 
in den Glaskörper injiziert worden ist. 

Ja sogar ausführliches Studium des bisher so dunklen Vor¬ 
ganges der sympathischen Ophthalmie ist auf dieser Basis in An¬ 
griff genommen worden; denn wie schon früher Uhlenhuth 3 ) 
bezw. des Linseneiweisses und jetzt Elschnig bezw. des Uvea- 
eiweisses zeigte, sind diese Eiweissorten durchaus nicht arteigen, 
sondern können wie körperfremde Eiweisse spezifische anaphy- 
laktisierende Antikörper produzieren. Man kann sich also nach teil 

1) Arthus, Injections r6p4tdes du s£rum de cheval chez le lapin. Comptes 
rendues de la soc. de biol. 1908. p. 817. 

2 ) Archiv f. Augenheilkunde und Archiv f. Ophthalmologie 1909/10. 
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weiser Zerstörung des einen Auges und nach Resorption dieser 
Partien die hohe lokale Empfindlichkeit des anderen Auges jetzt er¬ 
klären. Weitere experimentelle Bestätigungen dieser interessanten 
Befunde müssen noch abgewartet werden. 

v. Pirquet 1 ) vor allem und dann eine Reihe anderer Autoren 
haben das Symptomenbild der sogenannten Serumkrankheit genauer 
beschrieben 2 ). Wichtig ist, dass bei wiederholten Injektionen von 
Heilseren lokale und allgemeine Symptome beobachtet werden, die 
unter Umständen sehr heftig auftreten können. An der Hand der 
bei zahlreichen Tierversuchen gewonnenen Kenntnisse des Wesens 
der Anaphylaxie wird Ihnen das, meine Herren, nunmehr einleuchten: 
Es bildet sich nach der ersten Injektion ein anaphylaktisierender 
Antikörper, welcher als Ursache der anaphylaktischen Erscheinungen 
anzusehen ist. Da anaphylaktische Erscheinungen noch nach Jahren 
auftreten können, so ist es für die Praxis durchaus wichtig, vor In¬ 
jektionen von Tierserum zu eruieren, ob etwa schon früher Serum¬ 
injektionen an dem betreffenden Patienten ausgeführt worden sind. 

Ist das der Fall, so verwende man, um möglichst wenig art¬ 
fremdes Eiweiss zu injizieren, nur ganz hochwertige Sera, von denen 
ja schon geringe Dosen wirksam sind. Es besteht dann natürlich 
nicht entfernt die Wahrscheinlichkeit von unliebsamen Üerraschungen, 
da Anaphylaxiesymptome nur durch Reinjektion relativ grosser 
Dosen fremden Serums hervorgerufen werden. Daher das allgemeine 
Streben der Serumlaboratorien, möglichst hochwertige Heilsera her¬ 
zustellen und so die Möglichkeit zu bieten, dass Einführen allzugrosser 
Mengen körperfremden Eiweisses vermieden werden kann. 

Erwähnt muss hier noch werden, dass es Individuen gibt, welche 
diese anaphylaktisierenden, Überempfindlichkeit erregenden Anti¬ 
körper gegen eine gewisse Eiweissart schon von vornherein besitzen, 
so dass sie gleich bei der ersten Injektion mit Überempfindlichkeits¬ 
symptomen reagieren. Natürlich sind auch bei diesen Individuen 
die Symptome gering, wenn man sich nur hochwertiger Sera bedient, 
also wenig körperfremdes Eiweiss einverleibt. 

Was die grosse Empfindlichkeit gewisser Individuen gegen ana- 
phylaktisierende Substanzen anlangt, so soll bei dieser Gelegenheit 
ein ausserordentlich interessanter Fall von Überempfindlichkeit gegen 
Wittepepton, der im Hygienischen Institut der Universität Erlangen 
zur Beobachtung kam, Erwähnung finden: 

Herr H., Assistent am Institute, ein gesunder, kräftiger junger 
Mann, bemerkte, dass er schon bei vorsichtigem öffnen des Gefässes 

1) v. Pirquet u. Schick, Wien. klin. Wocheuschr. 1903. S. 817 u. Wien 
1905, Deuticke. 

2 ) Festschr. f. Koch. Jena 1904. 
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von Wittepepton deutliches Jucken in der Nase verspürte, woraus 
sich später stets heftiges Niesen und quälender Husten entwickelte. 
Noch intensiver war die Wirkung beim Aufschnupfen ganz geringer 
Mengen des für andere Personen indifferenten Pulvers. Die Anfälle 
raubten dann Herrn H. die Nachtruhe und schwanden erst allmählich. 

Herr H. war so überempfindlich, dass er nach Betreten des 
Laboratoriums, ohne hinzublicken, richtig angeben konnte, ob die 
Peptonflasche geschlossen war oder offen stand: Strich man ihm 
etwas Wittepepton auf die Haut, so entstand ein roter juckender 
Fleck. Da alle Anzeichen von Nervosität fehlten, so bestand sicher 
ein reiner Fall von Anaphylaxie gegen Wittepepton. Ein durch 
partielle Hydrolyse mittelst Schwefelsäure hergestelltes Seidenpepton 
löste bei Herrn H., selbst wenn er grössere Quantitäten davon schnupfte, 
keinerlei Symptome aus. 

Es wäre wichtig, dass alle derartigen und ähnliche Fälle spezi¬ 
fischer Anaphylaxie mitgeteilt würden, wie das ja auch schon in der 
letzten Zeit hier und da geschehen ist. Ich erinnere nur an die inter¬ 
essanten von Kollegen Landmann und Kollegen Horwitz be¬ 
schriebenen Fälle von Überempfindlichkeit gegen Eiereiweiss, dessen 
Genuss bei den betreffenden Patienten vor allem auch schwere 
Magen- und Darmstörungen verursachte *); denn abgesehen von dem 
rein theoretischen haben sie auch ein nicht unbedeutendes praktisches 
Interesse. Kommt es doch bisweilen vor, dass solche Patienten sich 
über die Natur ihres Leidens nicht im klaren sind und deshalb wegen 
Unkenntnis der leicht vermeidbaren Ursache schwer und immer 
wieder behelligt werden. 

Eine Ihnen allen bekannte, ausserordentlich auffallende Art der 
Anaphylaxie ist die durch Tuberkulininjektionen veranlasste. 

Ist doch diese gewissermassen als der Ausgangspunkt der meisten 
wichtigen Immunitätsarbeiten anzusehen! 

Das für ein gesundes Individuum nahezu irrelevante Tuber- 
culinum Kochii wirkt bekanntlich, in minimalsten Dosen injiziert, 
bei Personen mit latenter Tuberkulose geradezu stürmisch, Fieber 
und allerhand üble Symptome erregend. Die v. Pirquet’sche Kutan¬ 
reaktion und die von Calmette eingehend studierte Konjunktival- 
reaktion sind der Ausdruck lokaler Zellüberempfindlichkeit der Tuber¬ 
kulösen gegen geringe Mengen einverleibten Tuberkulins. 

In das Gebiet der Zellanaphylaxie gehören auch die Ergebnisse 
der schönen Studien von Bloch und Massini. Ein Ilautstück eines 
gegen Trychophytie Überempfindlichen behält nach diesen Autoren 
seine Überempfindlichkeit auch nach Transplantation auf ein gesundes 
Individuum bei 2 ). 

1 ) Mttncb. med. Wochenschr. 1908. 

*) Zeitschr. f. Hyg. Bd. 63. S. 68. 
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Was die Tuberkulinreaktion anlangt, so ist es trotz tausend¬ 
fältiger unermüdlicher Arbeit der tüchtigsten Immunitätsforscher bis 
zur Zeit noch immer nicht gelungen, den Mechanismus dieser überaus 
wichtigen und hochinteressanten Art von Überempfindlichkeit rest¬ 
los zu erklären. 

Studiert man das Tuberkulingiftspektrum zunächst mittelst 
biologischer Versuche am nicht tuberkulösen, normalen Tiere, 
so stellt sich heraus, dass Tuberkulin ausserordentlich wenig giftig ist. 
Nur in grösseren Mengen intravenös injiziert, wirkt es tödlich. Wahr¬ 
scheinlich wirken schon die osmotischen Störungen, die durch Injektion 
grosser Mengen der weniger hochmolekularen Bestandteile des Tuber¬ 
kulins im Tierkörper veranlasst werden, auf die lebenswichtigen 
Zentren deletär. 

Injiziert man aber kleinere Tiere wiederholt mit Tuberkulin, 
so tritt in der Regel ein an Narkose erinnernder Zustand von Sopor, 
Atemverlangsamung und starker Körpertemperaturerniedrigung auf. 

Ich habe gelegentlich der Naturforscherversammlung in Stutt¬ 
gart *) im Jahre 1906 eine Reihe von durch Tuberkulininjektionen 
soporösen Mäusen und Meerschweinchen demonstrieren können, 
gleichzeitig aber auch dargetan, dass es gelingt, kleine Tiere gegen 
eine derartige Tuberkulinwirkung mittelst eines Antikörpers zu 
schützen. Infolge dieser Antikörperwirkung auf das Tuberkulin oder 
vielmehr gegen eines der Teilgifte oder Reaktionsprodukte des Tuber¬ 
kulins im Tierkörper ist natürlich diese Komponente einer Charakte¬ 
risierung zugänglich. Wir finden dieselbe Komponente als Teilgift 
vieler Bakterientoxine, auch im Tierkörper wird sie durch chemische 
Eingriffe mannigfacher Art abgespalten. Auch ist sie ein hochmole¬ 
kularer Bestandteil der bei Eiweisshydrolyse entstehenden Produkte, 
die ich unter den Begriff des Kenotoxins 2 ) zusammengefasst habe# 

Sehr einfach lässt sich diese Wirkung des Tuberkulins auf normale 
Tiere beobachten, wenn man, wie ich ebenfalls in Stuttgart gezeigt 
habe, kleinen weissen Mäusen wiederholt Tröpfchen von Neutuberkulin 
auf die Konjunktiva bringt. Es durchdringt dann Kenotoxin das 
Konjunktivalfilter, und die Mäuse werden nach und nach soporös. 
Die mit Antikenotoxin vorher behandelten Tiere bleiben dagegen 
bei ganz gleicher Behandlung munter. Es ist erstaunlich, dass dieser 
einfache und für die Beurteilung von Tuberkulinwirkung sicherlich 
gar nicht unwichtige Versuch bei den vielen Arbeiten über die sog. 
Konjunktivalreaktion absolut nicht beachtet w r orden ist. 

M. H.! Trennung und Charakterisierung der bei dem Ana- 
phylaxiesymptomenkomplex in Frage kommenden Teilgifte des 

1) Med. Klinik. 1906. Nr. 44. 

2 ) Ermüdungsstoffe. Stuttgart, Feld. Euke. 1910 
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Anaphylaxiegiftspektrums ist das Programm der Forschung auf 
diesem Gebiete, um wirklich Neues zu schaffen und sich nicht damit 
zu begnügen, immer wieder den nunmehr schon so lange bekannten 
zytolytischen (parenteralen) Verdauungsbegriff in langen Ausfüh¬ 
rungen erneut zu begründen. 

Zum genaueren Studium der Anaphylaxiegifte bedarf es aller¬ 
dings der verschiedensten Methoden, die einander ergänzen, so dass, 
wenn die Grenze der einen überschritten wird, sie durch eine andere 
ersetzt werden kann. 

Von diesem Gesichtspunkte aus brachten in ihrer letzten Ver¬ 
öffentlichung über diesen Gegenstand Schittenhelm und Wei¬ 
ch ar dt 1 ) noch weitere Aufklärung über die Anaphylaxiefrage. Die 
beiden Autoren berichten u. a. über Herstellung von Anaphylaxie¬ 
giften aus Tuberkelbazillen: Gesunde Hunde erwiesen sich gegen 
intravenös eingeführtes Tuberkelbazilleneiweiss als ziemlich un¬ 
empfindlich. Wurde jedoch das Tuberkelbazilleneiweiss vor der 
Injektion mit komplettiertem Antituberkuloseserum in vitro verdaut 
und die Mischung dann in die Venen der Versuchstiere injiziert, so 
reagierten die Tiere sofort ausserordentlich heftig und zwar mit erheb¬ 
licher Temperaturemiedrigung und Sopor. 

Bei den unvorbehandelten Tieren wurden also durch natürliche 
Zytolyse von Tuberkelbazilleneiweiss mittelst der Körpersäfte eine 
zu ungenügende Menge von Endotoxin in Freiheit gesetzt, als dass 
eine erhebliche Wirkung hätte eintreten können; wohl aber trat die 
Wirkung ein, wenn, wie oben beschrieben, die Tuberkelbazillen in vitro 
mit dem spezifischen Serum aufgeschlossen worden waren. 

Weiter sahen Schittenhelm und Weichardt bei ihren Ver¬ 
suchen, dass man im wesentlichen zwei Typen von Anaphylaxie 
unterscheiden kann, erstens einen Typus, bei dem die Versuchs¬ 
tiere in Sopor geraten und ferner einen Typus, bei dem Krämpfe 
vorwiegen. 

Ersteren Typus erachten sie als veranlasst durch die Wirkung 
von hochmolekularen Eiweissspaltprodukten, den letzteren als ver¬ 
ursacht durch weniger hochmolekulare Eiweissabbauprodukte. Wei¬ 
chardt hatte schon früher darauf aufmerksam gemacht, dass letztere, 
bei parenteraler Verdauung in der Nähe lebenswichtiger Zellen aus 
dem kolloidalen Eiweiss in Freiheit gesetzt, zu schweren osmotischen 
Störungen Veranlassung geben müssen. 

In das Gebiet osmotischer Störungen gehören auch Erscheinungen, 
die nunmehr von verschiedenen Seiten festgestellt worden sind, 
Erscheinungen, die darin bestehen, dass Lösungen, von denen die 


*) Münch, med. Wochenscbr. 1910. Nr. 34. 
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zeitliche Feststellung der ev. Diffusionsbeschleunigung wird durch 
sorgfältiges Zählen von Motronomschlägen für die Zeit der Entfärbung 
angestrebt. 

Derartige Versuche mit dem Weichar dt sehen Diffusiometer, 
mittelst dessen R. Kraus, Wien, der bekannte Entdecker der Präzipi¬ 
tation, das Phänomen der Diffusionsbeschleunigung zwischen ant'gen- 
und antikörperhaltigen Lösungen bestätigen konnte*), dehnte dieser 
Forscher auch auf Körperzellen (Erythrozyten) aus und kam zu höchst 
interessanten Schlussfolgerungen über die Natur passiver Immuni¬ 
sierung: Wir haben uns hiernach den Vorgang der Heilung nach 
Injektion eines Heilserums so vorzustellen, dass in den Zellen bereits 
befindliches Toxin nach dem in den Körpersäften vorhandenen Anti¬ 
toxin hindiffundiert, dass also der Absättigungsvorgang ausserhalb 
der Zelle stattfindet. 

Zwar nicht mit dem Diffusiometer, aber mit dem allerdings 
im Grundprinzip sehr ähnlichen Stalagmometer hat auch A. As coli 
jüngst die Weichardt’sche Auffindung bestätigt 1 2 ). 

Bei dem Stalagmometer müssen die zu untersuchenden Flüssig¬ 
keiten gleichfalls eine Hahnbohrung passieren: Masseinheit beim 
Stalagmometer ist die Zahl der in der Zeiteinheit fallenden Tropfen, 
beim Diffusiometer der in der Zeiteinheit erfolgende Farbenumschlag 
eines Indikators. 

Bei allen solchen Versuchen mit derartigen einfachen Apparaten 
erfährt man jedoch lediglich die Tatsache der Bildung leichter dios- 
mierender Substanzen. Für quantitative Versuche sind diese Apparate 
zu wenig empfindlich und die Ausschläge zu gering. Besonders ist 
die Zuverlässigkeit der Tropfmethoden eine geringe. 

Deshalb wurde die Weichardt’sche Reaktion im Verfolg 
überaus zahlreicher Versuche von diesem dahin abgeändert, dass ein 
in der Oberflächenbildung begriffenes System, welches durch die 
Antigen-Antikörperbindung beeinflussbar ist, zur Verstärkung mit 
herangezogen wurde 3 ). Bei dieser Versuchsanordnung wird dann 
sogar der Umschlagspunkt von Indikatoren so verschoben, dass 
mittels exakten Arbeitens genaues quantitatives Austitrieren der 
Antigen-Antikörperwirkung ermöglicht wird. 

Diese Reaktionen werden zweckmässig mit einer Überlaufpipette 
(Mikra) ausgeführt, bei der Versuchsfehler, welche durch parallaktische 

1) Zeitschr. f. Immunitätsforschung. Bd. VI. H. 1. p. 16. 

2) Münch, med. Woehenscbr. 1910. Nr. 18. p. 954 Anm., ferner As coli und 
Mitarbeiter 1910, Nr.2, 16u.32. Izar, Zeitschr. f. Immunitätsforschung. Bd. VII. 
H. II. 8. 199. 

a) Verhandl. d. Berlin, physiolog. Gesellschaft. Sitzung vom 19. Eebr. 1909. 
Med. Klinik 1909. Nr. 72, ferner V. Tagung der freien Vereinigung f. Mikrobiologie 
in Berlin. Zentralbl. f. Bakt. u. Zeitschr. f. Immunitätsforsch. Bd. 41. S. 11. 

Wörzbnrger Abhandlungen. Bd. XI. H. 1. la 
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Verschiebung beim Visieren der gewöhnlichen Pipetten unvermeid¬ 
lich sind, vollkommen ausgeschaltet werden können, so dass ähnlich 
genaue Resultate zu erzielen sind wie mittelst einer feinen chemi¬ 
schen Wage. 

Da bei dieser Pipette auch das unhygienische Ansaugen mit 
dem Munde wegfällt, so ist sie ev. sogar für den Praktiker verwendbar; 
um so mehr, weil dieser auch die gewöhnlichen Pipetten mit der Saug- 
vorrichtung der Mikra verbinden kann. Sie sei des¬ 
halb an dieser Stelle beschrieben: B der nebenstehen¬ 
den Abbildung bezeichnet den Glaszylinder, der in 
den neuen Modellen nicht mehr mesuriert ist. A ist 
der Stempel, welcher sich mittelst der Gummidich¬ 
tung J luftdicht im Zylinder B auf und ab bewegen 
lässt. Er ist der Länge nach durchbohrt. Durch Ver¬ 
schluss der unteren Öffnung mit einer Gummikappe 
kann das Instrument auch als handliche Druckspritze 
benutzt werden. Der untere verjüngte Zylinderteil 
ist durch den Gummipfropf E verschlossen, dessen 
Bohrung die genau kalibrierten Überlaufmessröhr¬ 
chen aufnimmt und festhält. Zur Konservierung der 
Gummielastizität werden die Teile am besten aus¬ 
einandergenommen aufbewahrt. 

I Mittelst dieser Überlaufpipette wurde nun ge¬ 
ll funden, dass durch Kolloide der Umschlagspunkt in 

I diesem System im Sinne vermehrter OH Ionen-Kon- 

zl zentration verschoben wird; dagegen durch manche 

Eiweissbausteine und durch Salze in entgegenge¬ 
setztem Sinne. Antigen-Antikörperverbindung äussert 
sich ebenfalls im Sinne verminderter H Ionen-Kon- 
zentration. 

Was die umfassenden Versuche Weichardt’s 
und seiner Mitarbeiter anlangt, diese Reaktion für 
praktisch-diagnostische Zwecke brauchbar zu ge¬ 
stalten, so möge an dieser Stelle auf die Original¬ 
arbeiten verwiesen werden 1 ) 2 ). 

Hier sei nur auf die allgemein biologisch wichtige Tatsache 
hingewiesen, dass Antigen und Antikörper in bestimmten Ver¬ 
dünnungen durch ihre Einwirkungen aufeinander physikalisch und 
chemisch beträchtliche Wirkungen verursachen können, die in der 
Vielheit der Körperzellen millionenfach vermehrt, zu schweren Er- 


\B 


Überlaufpipette 

.Mikra*. 


1) W. Weichardt, Über Immunit&tsreaktionen in mikrobeterogenen Systemen. 
Zeitschr. f. Immunitfitsf. Bd. V. H. 4. S. 644. 

2) Schroen, Münch, med. Wochenschr. 1910. Nr. 38. 
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scheinungen führen und, wie z. B. zu den anaphylaktischen, erheblich 
beitragen können. 

Die Beobachtung, dass das Reaktionsoptimum der Diffusions¬ 
beschleunigung nur bei gewissen Konzentrationen resp. Verdünnungen 
der Antigene und Antikörper liegt, kann in Beziehunggebracht werden 
zu gewissen antianaphylaktischen Erscheinungen, wie sie vor allem 
durch die Massnahmen von Besredka hervorgerufen werden 1 ). 

Dieser Forscher fand, dass man Anaphylaxie verhindern und 
bei Versuchstieren einen sog. antianaphylaktischen Zustand hervor- 
rufen kann, wenn den Tieren vor der Hauptinjektion kleinere Mengen 
des betreffenden Eiweisses injiziert werden. Sie sind dann anti¬ 
anaphylaktisch, d. h. sie reagieren auf Injektionen auch einer grösseren 
Eiweissdosis nicht mehr. Auch diese Erscheinungen können auf 
eine Verschiebung des Konzentrationsoptimums der im Organismus 
vorhandenen Antigene und Antikörper bezogen werden. 

Wie ich im Verlaufe meiner Ausführungen gezeigt zu haben 
glaube, ist es besonders erfreulich, dass die Immunitätsforschung 
gerade auf diesem Gebiete genaueste Fühlung mit der exakten 
Forschung der Eiweisschemie genommen hat. Ohne diese ist ein 
erspriessliches Weiterkojnmen auf diesem Immunitätsgebiete kaum 
mehr denkbar, und schon jetzt zeigt die Entwickelung unserer Wissen¬ 
schaft, dass diejenigen Immunitätsforscher, welche eiweisschemischer 
Kenntnisse bar sind, lediglich Hypothesen auf Hypothesen häufen, 
die durch exakte Versuche meist nicht zu beweisen, natürlich aber 
auch schwer zu widerlegen sind und so sich für die Wissenschaft 
schliesslich mehr und mehr als lästiger Ballast erweisen. Für die 
praktische Medizin sind sie ganz belanglos. 

Mit den Mitteln der Eiweisschemie 2 ) kommt dagegen der Immuni- 
tätsforscher zu Anschauungen, die im Grunde genommen ausser¬ 
ordentlich einfach sind, durch klare Laboratoriumsexperimente ge¬ 
stützt werden können und sich mit den Vorstellungen über Eiweiss¬ 
verdauung ausserordentlich gut decken, wie sie seit den Arbeiten 
^ines Kossel, Hoffmeister, Emil Fischer, Pawlow und E. Ab¬ 
derhalden mehr und mehr Gemeingut auch praktisch arbeitender 
Fachgenossen werden. 

1) Besredka, A., Comptes renduea de la soc. de biol Tome 69. p. 131 und 
Comptes rendues de l’Acad. de mdddcine. 1910. 

2) Zur weiteren Orientierung sei auf die Abhandlung von A. Scbittenhelm 
im Heft 9, Bd. X dieser Abbaudlungen bingewiesen. 

Ausführliche Literaturverzeichnisse siehe Jahresberichte über die Ergebnisse 
der Immunit&tsforschung. Stuttgart, Ferd. Enke. Bd. 1—5. 
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Die Mundkrankheiten (Stomatologie). 

Von 

Dr. F. Schilling, 

Spezialarzt für Verdanungs- und Stoffwechselkrankheiten in Leipzig. 
Mit 1 Abbildung im Text. 


Die Verdauung beginnt bereits im Munde, nicht erst im Magen. 
Gut gekaut, ist halb verdaut, sagt der Volksmund. Die orale Di¬ 
gestion beschränkt sich nicht auf die Mastifikation und Sacchari- 
fikation, sondern neben der mechanischen Zerkleinerung der festen 
Speisen und Durchmischung der Amylaceen mit Ptyalin wird hier 
das Ingestum schlüpfrig gemacht und der Bissen geformt. Im Cavum 
oris werden ferner die Getränke und Speisen geschmeckt, wie als 
Geschmacksorgan fungiert die Zunge als empfindliches Tastorgan 
und Temperaturmesser, hier werden sofort die faulenden, in Zersetzung 
begriffenen und gärenden Substanzen erkannt und ätzende und 
brennende Flüssigkeiten zurückgewiesen; von der Mundhöhle aus 
gelangen auf den Nervenbahnen Reize zum Magen (Pawlow), die 
eine Sekretion der dort in Tätigkeit tretenden Drüsen einleiten, noch 
ehe der Bissen die Magenwand berührt hat. Der psychische Magen¬ 
saft hängt ausser vom Geruch in erster Linie vom Wohlgeschmack ab, 
wenn nicht das Auge die servierten Speisen mit Widerwillen betrachtet. 
Dass die Magensaftsekretion eine stärkere ist, wenn das Probefrühstück 
per os als per Schlundsonde genommen wird, wurde wiederholt be¬ 
wiesen; auch werden mit dem alkalischen Speichel Karbonate ein¬ 
geführt, und die bei ihrer Lösung durch Salzsäure freiwerdende Kohlen¬ 
säure trägt zur Lockerung der Amylaceenmasse ebenfalls bei. Schliess¬ 
lich werden an der Pforte des Mundes die Flüssigkeiten mit den Lippen 
aufgesogen, der Säugling entzieht damit den Inhalt der Mutterbrust 
oder der Saugflasche. Die Empfindung der Geschmacksqualitäten 
ist an gewisse Stellen der Zunge gebunden, der Nachgeschmack wird 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XI. H. 2. 2 
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wahrscheinlich durch in die Tiefen der Geschmacksbecher und Spalten 
der Papillae circumvallatae nachträglich dringenden Speisereste be¬ 
dingt. Ob die Gaumenschleimhaut ebenfalls bitter empfindet, steht 
noch dahin. 

In entfernter Beziehung steht die Mundhöhle zu der Atmung 
und Sprachbildung. Gar häufig passiert die inspirierte Luft bei Nasen¬ 
verschluss den Mund, dauernde Mundatmer leiden an Stomatitis, 
Pharyngitis und häufig auch Laryngitis, Kinder mit adenoiden Wuche¬ 
rungen im Epipharynx verraten sich durch ihren stupiden Gesichts¬ 
ausdruck. Für den sonoren Klang und die Völle der Stimme ist die 
Intaktheit der Mundhöhle von grösster Bedeutung, und unvorsichtiges 
Abtragen der vergrösserten Gaumenmandeln raubte, wie bekannt 
ist, schon berühmten Sängern das Charakteristische ihrer Stimme *). 
Mundhöhle und Rachen, das Mundstück und Ansatzrohr des Sprach- 
organs, beeinflussen aufs Intensivste Sprache und Klang der Stimme; 
von der Funktion der Zunge, Wange und des Gaumens wie der Lippe 
hängt die Modulation, die Bildung der Vokale und Konsonanten ab. 
Klossige Sprache verrät Angina schon, ehe man den Mund inspiziert 
hat. Das Gaumensegel verschliesst den Nasenrachenraum bei dem 
Saugen und Schlucken mit Hilfe der Rachenkonstriktoren bei dem 
Schlingakte. Auch ist das Cavum oropharyngeale der Sitz der 
Reflexe des Schluckens, Würgens, sogar Brechens, wie wir es bei 
Nervösen, Alkoholikern und Rauchern öfter beobachten, und des 
Hustens (Pharyngitis). Wer daran denkt, entgeht öfter Fehldiagnosen. 

Dass die Mundhöhle der täglichen Pflege bedarf und Störungen 
die Verdauung im Magen und Darm höchst schädlich beeinflussen, 
leuchtet ohne weiteres schon aus diesen wenigen Bemerkungen ein. 

Wer sich speziell mit Verdauungskrankheiten beschäftigt, darf 
sich deshalb nie bei der Untersuchung der Patienten begnügen, bloss 
einen flüchtigen Blick in den Mund zu werfen, um etwa nachzusehen, 
wie die Zunge aussieht, ob sie belegt ist (Gastritis) oder rot aussieht 
(Hyperazidität, Käst), sondern muss sorgfältig das Gebiss, das Zahn¬ 
fleisch und die Wangenschleimhaut, die Tonsillen und das Gaumen¬ 
segel, in Spezialfällen selbst den Pharynx besichtigen. Er muss mit 
der Dentologie im grossen ganzen vertraut sein und, wo sein Können 
aufhört, wie mit dem Nasen- und Ohrenspezialisten, auch mit dem 
Zahnarzte Zusammenarbeiten. Fast täglich begegne ich Kranken, 
die wochenlang wegen Verdauungsbeschwerden und Diarrhoen oder 
Verstopfung behandelt wurden, ohne dass der Defekt der Mahlzähne 
oder das Tragen eines künstlichen Gebisses bemerkt und berück¬ 
sichtigt war; nach Ersatz der fehlenden Zähne und unter Darreichung 
der geeigneten Diät schwanden in wenigen Wochen dauernd die Durch- 

J ) Sprachärztliche Behandlung kann manche Adenotomieschüden korrigieren. 
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fälle, welche die Patienten zuvor monatelang entkräftet hatten. 
Nicht bloss das Allgemeinbefinden bessert sich, auch die Magenschleim¬ 
haut erholt sich in ihrer Sekretionsfähigkeit. Ich sah Patienten an 
Hämoptise und Ulcus ventriculi behandelt, die lediglich an Stomatitis 
und ulzeröser Gingivitis litten. In einem Falle von Bronchialasthma 
Hessen die Anfälle nach, als nicht mehr die groben Bissen der Äpfel 
und Birnen verschlungen wurden, sondern das Kleinkauen mit Hilfe 
des künstlichen Gebisses möglich war. Dass kariöse Zähne der Di¬ 
gestion schaden, beruht sicher nicht bloss auf dem Verschlucken der 
Fäulniserreger und ihrer Zersetzungsprodukte, wie Kelling meint, 
sondern zunächst auf der ungenügenden Zerkleinerung, da die ge¬ 
klagten Magenbeschwerden nach dem Plombieren und Kronensetzen 
aufhören, wenn nicht bereits irreparable Zustände bestehen, und der 
Magen chemisch, aber nicht mechanisch zerkleinert. Konglomerate 
von Follikeln und Balgdrüsen am Isthmus faucium und in der Um- 



Pharyngoskop. 


gebung der Pupillae circumvallatae deuten auf lymphatische Diathcse, 
welche zur Vorsicht bei operativen Eingriffen mahnt. 

Zur Untersuchung der vorderen Mundhöhle genügt ein Spatel. 
Für die Inspektion der Gaumenmandeln, des Gaumens und des 
Pharynx benutze ich mein Pharyngoskop (s. Fig.), mit welchem ich 
sogar bei Rückwärtsneigung des Kopfes einen grossen Teil des Epi¬ 
pharynx besichtigen und mir den Zungengrund, die Valleculae und 
teilweise den Hypopharynx zugänglich mache. Ein kleiner Zahn¬ 
spiegel ergänzt das Instrumentarium, soweit nicht Sonde und Ex¬ 
kavator in Frage kommen. Tageslicht ist besser als künstliche Be¬ 
leuchtung. In seltenen Flällen, wo Fremdkörper im Munde stecken 
bleiben, alte Füllungen, Zahnreste nach Extraktionen, Struktur der 
Alveolarfortsätze, verlagerte Eck- und Schneidezähne oder Anomalien 
der Zahnanlage nachzuweisen sind, schafft die Röntgenoskopie Auf¬ 
klärung. 

Der Prophylaxe der Mundkrankheiten dient am besten die 
Mundpflege, welche schon in den Kinderjahren beginnen muss. Nach 
jeder Mahlzeit sind die Speisereste, die eine Ansiedlung der Mikroben 
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begünstigen, fortzuspülen und mit dem Zahnstocher, der aus einem 
zugespitzten Federkiel hergestellt wird, zu entfernen; unbedingt 
darf die Mundsäuberung vor dem Schlafengehen nicht 
unterlassen werden. Die Mundbakterien produzieren diastatische 
und proteolytische Fermente, welche Gärung und Fäulnis, besonders 
die für den Zahnschmelz so gefährliche Gärungsmilchsäure erzeugen, 
da sie die Zahnsubstanz entkalkt (Miller). Nicht bloss in der Bildung 
von H 2 S, CH 4 S, CH,, H und C0 2 , sondern auch in dem Auftreten von 
Farbstoffen machen sie sich geltend; gelb entsteht durch die Karotin¬ 
gruppe, rot durch Bact. prodigios., violett durch Bact. violaceum, 
braun und schwarz bei Karies durch Bakterien, die Schwefeleisen in 
körniger Substanz auf die entblössten Stellen niederschlagen (Preis¬ 
werk). Grosse Neigung zeigt die moderne Mundtoilette zum Ge¬ 
brauch von Chemikalien, die mehr oder weniger parfümiert sind, aber 
sich zum grossen Teil als nicht indifferent für die Zähne und Mund¬ 
schleimhaut erweisen. Pribram sah Mundkatarrh nach dem aus¬ 
giebigen Gebrauch von starken Lösungen von Kal. permanganicum; 
Salizylsäure und Thymol erregten Glossitis, weshalb er einen geringen 
Zusatz von Alkohol zu lauem Wasser als Spülwasser empfiehlt. Eine 
völlige Sterilisation der Mundhöhle ist unmöglich. Die meisten Zahn- 
und Mundwässer, die im Handel Vorkommen, wirken mehr desodori¬ 
sierend als desinfizierend infolge des Gehaltes an aromatischen Sub¬ 
stanzen und ätherischen Fetten, wie Bassenge bei einer Prüfung mit 
pathogenen Bakterien bewies. Weder Borsäure und Salizylsäure, 
noch Benzoesäure, Salol, Thymol, Phenol und Eukalyptol töten in 
der üblichen Gebrauchsweise Bakterien; nicht einmal 0,5—1 %<> ige 
Sublimatlösung war imstande, die Mundhöhle steril zu machen. Er¬ 
wärmte Lösungen wirken besser als kalte. Unter der Reihe von 
Stomatol (2%), Listerine (3%), Eau de Pierre, Eau de Botot (1%), 
Perhydrol, Ozonodont (2%), Odol (2%), Kosmodont (2%), Kothes 
Zahnwasser (4%) und Thymol (1%) bewährten sich Stomatol und 
Perhydrol in warmem Wasser am besten. Ich benütze 3%iges 
Wasserstoffsuperoxyd und alkalische Zahnpulver (Calc. praep., Magn. 
carb., Bimstein) mit einem Zusatz von Sapo medicat., da sie am 
besten dem Zwecke entsprechen, wenn die Zähne nicht nur von aussen, 
sondern auch von der lingualen Seite gründlich gebürstet werden. 
Das nachträgliche Kauen von Cachou aromatique oder Cachou de 
Cologne oder von Pfefferminzplätzchen ist mehr Liebhaberei als not¬ 
wendig. Wer ein künstliches Gebiss trägt, muss es nachts über in 
Salzwasser legen und täglich gründlich reinigen, ehe er es wieder 
einlegt. — Die Virulenz der pathogenen Bakterien wechselt. Tuberkel¬ 
bazillen weist man mit Karbolfuchsin, ebenso Influenzabazillen, 
Diplokokken und Diphtheriebazillen nach Gram, Leptothrix buccalis 
durch Zusatz von Lugol, Oidium albicans nach Zusatz von Kalilauge 
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und Aktinomykosis bovis an der Drusenform der Pilze mikroskopisch 
(ohne Tinktion) in der bekannten Weise nach. — Lingua dissecata 
oder durchfurchte Zunge ist angeboren und ebensowenig pathologisch 
wie Zahnabdrücke der Molares an dem seitlichen Zungenrande. 

Die Mundkrankheiten. Auf die Formfehler der Hasen¬ 
scharte und der Gaumenspalte oder die Missbildungen der Mikro- 
und Makroglossie gehe ich nicht näher ein; hier hilft der Chirurg, 
dem nach seiner Erfahrung die Zeit zum Eingreifen zu überlassen ist, 
durch plastische Operationen. Auch die kurz dauernden Lippen¬ 
affektionen des Herpes und Ekzems übergehe ich. Gelegentlich sehe 
ich Abhebungen trockener Epidermis und leichte Einrisse in die 
Schleimhaut nach Schnupfen, zumal bei Skrofulösen. Mehr wird 
Gegenstand der Behandlung die wulstige, ektropionierte Ober- oder 
Unterlippe bei torpider Skrofulöse; der rüsselartige Vorsprung ist 
auf Erweiterung und Hypertrophie der Lymphbahnen im subkutanen 
Gewebe zurückzuführen und findet sich bei schlecht gehaltenen und 
schlecht ernährten Kindern, deren Eltern tuberkulös sind. Meist lassen 
sich auch ähnliche Unförmlichkeiten an der Nase entdecken, stark in- 
tumeszierte Halslymphdrüsen fehlen selten. Die Patienten atmen 
meist durch den Mund und lassen leicht sonstige Zeichen von Lympha¬ 
tismus erkennen. Gewöhnlich erhält sich der Zustand in grösserem 
oder geringerem Masse bis zur Pubertät, dann schwellen die Lippen ab, 
ohne jedoch ganz den normalen Umfang zu gewinnen. Gelegentlich 
beeinflussen fieberhafte Erkrankungen die Schwellung günstig. Heil¬ 
versuche bestehen in Besserung des Allgemeinzustandes und Grund¬ 
leidens mit 1—2%igen Solbädern 1 ), vegetarischer Kost und lokaler 
Massage mit 5%igen Jodvasogen und Ichthyol oder Unguentum. 
Kal. jodat. (Kal. jodat. 2,0 Natr. chlorat. 2,0 Ungt. simpl. 10,0), denen 
Jodpräparate und Jodwässer zum internen Gebrauch zeitweise zu¬ 
gefügt werden. — Bei kleinen Kindern stellen sich oft Wundsein 
und kleine Risse in den Mundwinkeln ein, die im Volksmunde ver¬ 
schiedene Namen (faule Ecken) führen und von den Franzosen mit 
Perleche (pour lecher wegen des Juckens) bezeichnet werden. Oft 
zahnen gerade die Kinder und die gleichzeitig bestehende Salivation 
begünstigt die Arrosion der Schleimhaut, die dann leicht blutet. 
Sauberhalten und Bestreichen mit Tr. Ratanh. oder adstringierenden 
Salben begünstigen rasch die Heilung; tiefere Risse ätzt man mit 
5—10%iger Höllensteinlösung. Grünwald und Mikulicz be¬ 
obachteten auch tuberkulöse Ulzera bei Lungenspitzenkatarrh; sie 
sind hartnäckiger Natur und heilen schwer. Auch Michelson bildet 
derartige Geschwüre mit irregulären Konturen, zernagten Rändern, 

i) Es werden 200 — 400 g Koch- oder See-Salz zum flalbbad von 30° C und 
von 20—30 Minuten Dauer dreimal in der Woche verwandt. 
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zerfallenem Geschwürsgrunde und missfarbenem Sekret in seinem 
Atlas ab. Am meisten nützt hier wiederholte Ätzung mit 5%iger 
Milchsäure. — 

Sehr häufig kommt der Mundkatarrh in seinen reparablen 
Formen als Stomatitis catarrhalis, aphthosa, ulcerosa, mercurialis et 
gangraenosa vor, bald ist das Krankheitsbild ein leichtes und schnell 
vorübergehendes, bald ein hartnäckiges und schweres. 

Der einfacheKatarrh (Stomatitis simplex) charakterisiert 
sich ausser durch Röte und Schwellung der Mucosa durch Belag auf 
Zunge, Wange und Zahnfleisch, Salivation und Produktion zähen 
Schleimes, ist meist Folge mangelhafter Mundpflege, so dass sich reich¬ 
lich Bakterien in den Speiseresten ansiedeln, angesetzten Zahnsteins, der 
das Zahnfleisch reizt, oder kariöser Zähne, deren Spitzen den Zungen¬ 
oder Zahnfleischrand anbohren. Gelegentlich geben heisse oder sehr 
kalte Speisen, scharfe Gewürze, grobe Kost und Medikamente wie 
Jod und Brom Anlass zum Ausbruch; zufällig entdeckte ich, wie bei 
Getreidehändlem, die bei dem Einkauf zum Prüfen der Qualität die 
Proben der Getreidekömer anbeissen, die Spelzen die Schleimhaut 
lädieren, und auf diese Weise an Stomatitis litten. Raucher und 
Trinker bieten nach Exzessen dem Auge den ausgedehntesten Mund¬ 
katarrh. Auch bei der ersten und zweiten Zahnung lockert sich leicht 
das zarte Epithel der Schleimhaut. Masern, Scharlach und Influenza 
werden gern davon begleitet. Nicht immer ist die Schleimhaut in toto, 
häufig mehr das Zahnfleisch, die Zunge oder der Gaumen befallen. 
Am meisten schmerzt der Gaumen, der Appetit lässt nach, der Ge¬ 
schmack ist pappig oder fade, zäher Schleim hängt in Fäden an ein¬ 
zelnen Stellen der Mundhöhle herab, einzelne Papillen sind stark ge¬ 
rötet, mehr oder minder gross ist der Fötor. Zur Eiterung kommt es 
selten, höchstens zwischen den Zähnen oder an der Rückfläche der 
Schneidezähne. Je schneller es gelingt, die Ursache zu beseitigen, die 
Zähne zu säubern und von Unebenheiten und Kanten zu befreien und 
faulende Wurzeln zu extrahieren oder den Zahnstein abzustossen, 
um so schneller schwillt die Schleimhaut ab; anfangs Eispillen und 
später Spülungen mit lauem Kamillentee, denen man Lösungen von 
8%igem Wasserstoffsuperoxyd, l%igem übermangansaurem Kali, 
5%igem Borax oder Salol (von 10%iger alkoh. Lösung 12 Tropfen 
auf ein Weinglas) oder das Miller’sche Mundwasser (Acid. benzoic. 
8,0 Tr. Eucalypt. 15,0 Thymol. 0,25 Aq. destill. 750,0) substituieren 
kann, helfen bald dem Übel ab. Der Patient kaut so gut es geht die 
Wässer im Munde, um alle Taschen der Wangenschleimhaut zu bespülen, 
und Zahnstocher und Zahnbürste säubern das Gebiss von in Zer¬ 
setzung begriffenen Speiseresten. Wo der Mund vor Schmerz schlecht 
geöffnet werden kann, greift man zum Irrigator oder Gummiballon. 
Besteht Papillitis auf der Zunge, so ätzt man mit Wasserstoffsuper- 
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oxyd. Einzelne wunde Stellen bepinselt man mit Tr. Ratanh. oder 
je nach der Schwere der Entzündung mit 1—5%igem Zink. sulf. — 
Der chronische Katarrh der Raucher und Trinker verliert sich schwer 
bei Abusus tabaci et spirituos., das Abschaben des Zungenrückens 
mit dem Fischbeinstäbchen entfernt nur die oberen Schichten des 
Pelzes. Wiederholt habe ich Pinselungen mit Ratanhiatinktur oder 
Sublimatlösung (0,05 :80,0) und Spülen mit Heidelbeerdekokten 
vorgenommen, ohne wesentlichen Erfolg zu erzielen. Gegen den pap¬ 
pigen Geschmack lasse ich abends Rhabarber kauen und gegen den 
üblen Geruch l^iges Thymol oder Spir. cochlear. Chloroform, ää 15,0 
(einige Tropfen in y 2 Glase Wasser) verwenden. 

Als besondere auf das Zahnfleisch beschränkte Form ist die 
Gingivitis oder Gingivostomatitis simplex aufzufassen, bei 
der nicht bloss die Schleimhaut ergriffen ist, sondern sich das stark 
gerötete und gelockerte Zahnfleisch vom Zahnhalse retrahiert, meist 
im Anschluss an Karies und Zahnsteinbildung, seltener während der 
Dentition, zumal des Erscheinens des Weisheitszahnes, während der 
Menses oder Gravidität. Die Retraktion kann so weit ausarten, dass 
Atrophia alveolaris praecox eintritt. Hier sind vasomotorische Ein¬ 
flüsse, sonst Bakterien, Leptothrix und Spirillen im Spiele. Die 
Mundtoilette muss eine peinliche sein, der Zahnstein ist mit Acid. 
hydrochloricum zu lockern und abzuschaben; kariöse Zähne sind zu 
füllen und Wurzelstümpfe zu extrahieren. — Schlimmer tritt Sto¬ 
matitis purulenta auf, die das Zahnfleisch unterminiert und bis¬ 
weilen das Periost durchbricht und Zahnausfall im Gefolge hat. 
Lokale Fäulnisprozesse, schlechte Zahnfüllungen und künstliche 
reizende Kronen, schwere konstitutionelle und Stoffwechselerkran¬ 
kungen (Diabetes mellitus) liegen dem Prozesse zugrunde. Die Kranken 
werden arg geplagt, schmecken stets den Eiter im Munde und haben 
Schmerzen bei dem Zubeissen. Zunächst schafft man mit der Sonde 
dem Eiter überall Luft, indem man zwischen Zahnfleisch und Zahn 
eingeht, wo Eiter versteckt ist, reinigt und spült mit 8%igem Wasser¬ 
stoffsuperoxyd und reibt die Lücken mit Jodoformgaze aus. Ist das 
Grundleiden zu heilen, so schwindet die Eiterproduktion von selbst. 
Widersteht die Eiterung hartnäckig diesen Bemühungen, so bringt 
die wiederholte Ignipunktur, indem man mit dem Galvanokauter 
die Gingiva durchsticht, zuweilen noch Heilung. Neuerdings wurden 
Ätzungen mit Acid. lactic. 9,0 Trikresol 1,0 empfohlen. 

Weit mehr leiden die Kranken unter Stomatitis ulcerosa, 
die bei schlechter Ernährung und Mundpflege, Dyskrasien, schweren 
Erkrankungen mit Benommensein und Erschöpfung, bei Syphilis, Blei- 
und Quecksilberintoxikation zustande kommt. Früher war sie bei 
den Mannschaften auf Segelschiffen und in Kasernen bei dem Militär 
kein seltenes Vorkommen, ich sah sie in Gefängnissen bei Vagabunden; 
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Novotry züchtete bei Abdominaltyphus x ) aus den Gaumengeschwüren 
Paratyphusbazillen B, sonst sind Bac. fusiform. und Spirochäten 
schuld, die in den Residuen der Speisen Fäulnisprozesse einleiten. 
Seltener begegnet man Fällen bei Ausbruch der Back- und Weis¬ 
heitszähne, schwere Formen ähneln der Angina Vincenti, bei der 
ebenfalls Bac. fusiform. gefunden wird. Bei den Kranken fällt der 
üble Geruch sofort auf, wenn sie den Mund öffnen, sie können nicht 
kauen und schlecht schlucken, das Zahnfleisch blutet und Speichel 
fliesst aus dem Munde. Ursächliche Momente wie Quecksilber und 
Blei sind sofort auszuschliessen, die Ernährung beschränkt sich an¬ 
fangs auf kühle Milch und wenig schleimige Suppe, während bei 
Nachlass der Schmerzen und besserem Kau vermögen mit Ei, Fleisch¬ 
saft und Breien der damiederliegenden Ernährung aufzuhelfen ist. 
Der Mund wird mit Infusen von Althaewurzel und Salbeiblättem, denen 
man etwas Alum. acet. tartar. zusetzt, und 8%igem H^Oj, l 0 /^, igem 
Thymol, 5%igem Borax, l%igem Chinosol und alkoholischer Menthol¬ 
lösung gespült; auch das Kauen von Formaminttabletten wird 
empfohlen. Intern bewährt sich auch hier 8%ige chlorsaure Kali¬ 
lösung am besten. Die einzelnen Geschwüre werden täglich gereinigt, 
wenn sie tiefer gehen, mit 10%iger Jodoformgaze betupft und das 
geschwollene Zahnfleisch oder die sonstige Mundschleimhaut mit 
10%igemZink. sulf. oder Tr. Ratanh. Tr. Myrrh. fifi 1,0 : Aq. dest. 20,0 
bepinselt. Ebenso werden Ekchymosen und Infiltrate mit Tannin¬ 
lösung oder Jod (Tannin 8,0 Glyzerin 10,0 Aq. destill. 40,0 oder 
Tr. Jodi 0,5 Aq. destill. 50,0) behandelt. 

Stomatitis scorbutica verläuft gern mit Bildung von Blasen 
und, wo sie zerfallen, von Geschwüren, besonders am Zahnfleisch und 
Gaumen. Die Mukosa sieht hochrot aus und ist am Zahnfleisch ge- 
wulstet. Gross ist die Neigung zu Blutungen, die sogar exorbitant 
werden können. Neben der Erkrankung des Mundes fehlen kachek- 
tisches Aussehen und charakteristische skorbutische Symptome in 
der Nase, an den Augen, äusseren Haut, im Darm und in den Nieren 
selten. Die Infektion, deren Erreger noch nicht bekannt ist, erfolgt 
wahrscheinlich vom Zahnfleisch oder Darm aus. Hier hat die anti¬ 
skorbutische Diät und das Überführen in hygienisch einwandsfreie 
Wohnungsverhältnisse mehr Wert als die örtliche Behandlung, ob¬ 
gleich sie nicht zu vernachlässigen ist. Die Nahrung besteht anfangs 
in Suppen, Milch, Sahne, Breis mit Ei, später mit Nachlass der Kau¬ 
beschwerden in frischem Fleisch, Ei, Fisch, zartem frischem Gemüse, 


i) TyphusgeschwQre sind kleine Erosionen im Munde und Rachen, an Gaumen, 
Lippe, Wange und Uvula, in schwerer Erkrankung sogar am Frenulum linguae und 
hinteren Gaumen und bilden ein Frühsymptom, wenn die Mundpflege ungenflgend 
ist. Sobald das Fieber nachlfisst, schwinden sie. 
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reichlicher Fettkost und Bier. Der Mund wird fleissig mit alkalischen 
Lösungen gespült, die geschwollenen Partien werden mit Tr. Myrrh. 
oder Tr. Ratanh. bestrichen. Gegen den üblen Geruch nützte mir 
am besten Wasserstoff Superoxyd. Stärkere Blutungen, die auf blosses 
Bestreichen von Eisenchloridlösung nicht stehen, stillt man durch 
Wattetampons, gefüllt mit Alaun oder Ferropyrin. Adrenalin hat 
mich im Stich gelassen, auch von Haller’schem Sauer und Gailsäure 
(Acid. gallic. 4,0 Spir. vin. 8,0 Aq. destill. 180,0. Alle 10 Min. 1 Essl.) 
habe ich keinen auffallenden Nutzen gesehen. Als Roborantien 
kommen Chinawein, Bier und Rotwein in Frage. Bierhefe in Menge 
von 150 g täglich wird nicht immer längere Zeit hindurch genommen. 
Frisches Obst in gekochtem Zustande und warme Zitronenlimonade 
löschen den Durst, soweit nicht die sonst gereichten Nährstoffe hierzu 
ausreichen. 

Stomatitis mercurialis begleitet nicht nur unvorsichtig 
eingeleitete antisyphilitische Merkurialbehandlung, mag sie intern, als 
Injektion, als Inhalation oder Schmierkur in Anwendung gelangen, 
sondern auch in der Industrie beschäftigte Spiegel- und Filzarbeiter 
und Vergolder. Schlechte Zähne, mangelhafte Mundreinigung und 
Rauchen begünstigen den Ausbruch. Gelegentlich sieht man diese 
Katarrhform, wenn Kalomel in grösseren Einzeldosen mehrere Tage 
hindurch gegeben wird, so dass das Quecksilber reichlich zur Re¬ 
sorption gelangt, während bei schnell verabfolgten Dosen es rasch 
eliminiert wird. Man findet weisse Plaques auf der geschwollenen 
Schleimhaut, meist zuerst an den Eck- und Mahlzähnen, das geschwol¬ 
lene, schmierig belegte Zahnfleisch zieht sich von den Zähnen zurück 
und, wo sich die Lippe an den Kiefer legt, entstehen leicht Ulzera. 
Dass nicht nur Stomatitis in solchen Fällen die Salivation erzeugt, 
wies Eich hörst an den lokalen Veränderungen der Speicheldrüse 
nach. Der üble Mundgeruch fehlt nicht, die Kranken können nicht 
beissen und weigern sich zu essen. Sobald der Katarrh auftritt, muss 
die Quecksilberbehandlung ausgesetzt werden, die Zähne sind zu 
revidieren, Rauchen und Alkoholtrinken auszusetzen. Spülen mit 
8%igem Wasserstoffsuperoxyd, verdünnter Tr. Myrrhae (1 Teel.: 1 Glas 
warmes Wasser) Borax- oder Permanganat-Lösung und chlorsaurem 
Kali, auch der Gebrauch der Paste von chlorsaurem Kali bringen 
Linderung und Heilung. Erosionen und Geschwüre betupft man mit 
Tr. Ratanh. Spir. vin. ää 30,0 oder 0,1 :100,0 Tannin, tiefe Geschwüre 
kokainisiert man, ehe man sie mit 15—25%iger Chromsäurclösung 
ätzt, doch muss man durch Umlegen von Watte die Umgebung des 
Geschwüres vor Ätzung schützen. Sobald das Zerkleinern der Speisen 
wieder möglich wird, geht man von flüssiger Kost zu fester über 
und sorgt für kräftige Ernährung (Fleisch, Fett, Ei, Gemüse, Kar¬ 
toffeln), auch während der wieder beginnenden Quecksilberkur. 
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Die Stomatitis saturnina unterscheidet sich von dem Queck¬ 
silberkatarrh durch den grauen oder blauen Saum am Zahnfleisch- 
rande; schabt man ein Partikelchen ab, so findet man bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung Schwefelblei. Aus dem Blute dringt offen¬ 
bar das resorbierte Blei durch die Gefässe in die Mukosa und ver¬ 
bindet sich hier mit H 2 S zu Schwefelblei. Die Behandlung gestaltet 
sich wie vorhin, nur dass Blei ausgesetzt und später Jodkalium ver¬ 
abreicht wird. 

Seltener begegnet man Stomatitis gonorrhoica, die Gono¬ 
kokken stammen von direkter Infektion (Scheidensekret bei Neu¬ 
geborenen) oder Übertragung mit der Hand oder von Ophthalmo¬ 
blennorrhoe. Im Mundbelage finden sich neben Eiterzellen und Epi- 
thelien Gonokokken. Bei Vernachlässigung des Katarrhes kommt 
es zu Ulzera an Lippen, Zahnfleisch und Wangen, die zu Verwechse¬ 
lungen Anlass geben können. Der Katarrh schwindet unter Spülungen 
mit 2%igem Wasserstoffsuperoxyd, 6%igem Salol (1 Teel. auf 1 Glas 
Wasser) und verdünnter Kupferlösung; Geschwüre ätzt man mit 
dem Höllensteinstift. — Stomatitis aphthosa s. maculofibrinosa 
erzeugt nicht wie die Mäulseuche Blasen, sondern weisse Flecke an 
Zunge, Wange und Zahnfleisch, die von einem roten Hof umgeben 
sind und aus Fibrin bestehen, das unter das Epithel gelagert ist. 
Nach Platzen der Oberhaut liegt eine kleine Erosion vor. Bei der 
Eruption besteht Fieber. Bisher gelang es nicht, das Leiden als eine 
Mykose zu erweisen, obgleich Unreinlichkeit im Munde angeschuldigt 
wird. Skrofulöse und Dentition schaffen eine gewisse Prädisposition. 
Warum Frauen während der Menstruation öfter erkranken, bleibt 
noch unaufgeklärt. Wenn die Kinder anfangs sich zu trinken weigern, 
so wird dies doch bald wieder möglich, wenn man den Mund durch 
Spülungen mit l%iger Lösung von chlorsaurem Kali oder 0,2%igeni 
Kaliumpermanganat oder Borax-Thymol (Thymol 0,5 Borax 1,0, 
Spir. vin. 2,0, Aq. dest. 1000,0) säubert. Fliessen mehrere Geschwür- 
chen zusammen, so tuschiert man nach vorherigem Anästhesieren 
leicht mit 1—8%iger Silberlösung. — Wiederholt habe ich eine rezi¬ 
divierende Form, die auch Mikulicz infolge von trophischen Störungen 
sah, beobachtet bei Patienten mit kariösen Zähnen, deren Ecken die 
Zunge deutlich lädierten, oder bei drückenden Kautschukplatten. In 
den Bläschen fehlt neben verschiedenen Kokken Spirochaete refringens 
nie. Ich empfehle zum Mundspülen l°/oo ig e Chinosollösung, Ebnen 
der Zähne, andere noch intern Eisen und Arsen und Bestreichen mit 
Tanninlösung (Tannin 0,1 Glyzerin 80,0) oder Chlorwasser- Glyzerin &&• 

Häufiger als Initialsymptom denn als Begleiterscheinung trifft 
man Stomatitis leukaemica, ehe Lymphdrüsen und Milz 
geschwollen und eosinophile Leukozyten die eigentliche Leukämie 
ankündigen. Dabei zeigt sich die Mukosa partiell oder total ge- 
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schwollen oder die Gingiva neigt zu Ekchymosen, selten kommt 
es zu Ulzeration oder Gangrän. Soweit als möglich bekämpft man 
das Grundleiden, säubert die Mundhöhle mit 3 % Wasserstoffsuper¬ 
oxyd, bepinselt blutende Stellen mit Adstringentien. Arseneisen 
intern. 

Unter den Mykosen ist Soor (sör trocken, niedersächsisch) am 
bekanntesten. Er befällt mit seinen sich über Lippen, Zahnfleisch, 
Zunge und Wange ausdehnenden weissen Pilzrasen nicht bloss unsauber 
gehaltene Kinder, sondern auch dekrepide alte Leute und Kachektische. 
Oft sah ich ihn bei erschöpften Diabetikern und Phthisikern. In 
schweren Fällen füllt er auch den Rachen und die Speiseröhre aus, 
verschliesst die Passage (Heubner) und macht Metastasen in Lunge 
und Magen. Die Mycelfäden von Oidium albicans oder Mycoderma 
vini reichen tief in die Schleimhaut, haften an den Papillen fest und 
lassen sich nur schwer und unvollständig auf mechanischem Wege 
entfernen; gelingt es an einzelnen Stellen, so fällt die intensive Röte 
auf. Gelegentlich verbindet sich Soor mit Aphthen. So leicht es bei 
kräftigen Kindern gelingt, das Leiden zu heilen, so schwer wird die 
Beseitigung bei elenden Kindern und Greisen. Man entfernt mög¬ 
lichst gründlich mit dem Spatel oder Fischbeinstäbchen den Pilz¬ 
rasen und bestreicht die so präparierte Fläche mit Boraxglyzerin oder 
10%iger Bikarbonatlösung, da Alkalien die Pilz Wucherung schädigen, 
während der gewöhnliche Rübenzucker das Wachstum fördert und 
sein Zusatz zur Milch verboten werden muss. Manche ziehen l%ige 
Lösung von chlorsaurem Kali, Salizylspiritus oder 0,1 :50,0 Kal. 
permanganat. vor; ein neueres Verfahren stellt der mit Watte, die 
mit pulverisierter Borsäure und Saccharin gefüllt ist, in Gaze gelegte 
Schnuller dar. In schweren Fällen greift man zu 1 %igem Arg. nitricum 
(Arg. nitr. 0,2, Glyzerin 5,0, Aq. destill. 20,0) oder Resorcin (0,1 :100,0), 
während man bei wiederholten Spülungen mit Sublimatlösungen 
(1,0 :10000) oder konzentrierter Silberlösung (1,0 : 200,0 bei Kindern 
vorsichtig sein muss. Geht Soor auf den Rachen über, dann gibt man 
benzoesaures Natron (Natron benzoic. 3,0, Aq. destill. 200,0) teelöffel¬ 
weise). — Leptothrixwucherungen bilden sich als weisse pro¬ 
minente Auflagerungen. Man findet kleine Körnchen der Mukosa 
aufgelagert, sogar auf den Balgdrüsen der Zungenwurzel. Sie werden 
mechanisch entfernt und die Stellen mit Silberlösung bestrichen. — 
Anhäufungen von Sarcina faucium gleichen einem Anfluge von 
Reif. — Das als Gärungserreger der Milch bekannte Bact. lact. 
aerog. trifft man seltener in gehäufter Masse im Munde. 

Foetor ex ore, ein viel geklagtes Symptom, rührt von den 
mannigfachsten Fäuln’sprozessen in Cavum oris her, wie wir sie schon 
bei den Stomatitiden, Ulzerationen, der Quecksilberintoxikation und 
Gingivitis purulenta kennen gelernt haben. Hinzu kommen Zahn- 
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wurzeleiterungen, Karies, die in den ersten Anfängen so leicht über¬ 
sehen wird, Zahnstein mit Pilzwucherungen an den Molares und 
Inzisivi, seltener an den Eck- und Schneidezähnen. Vorübergehend 
liegt die Ursache in Tonsillitis, eingedicktem käsigem Sekret in der 
Fossa triangularis oberhalb der Mandeln, Ulzeration der hinteren 
Rachenwand. Ganz hässlich ist der Gestank bei schwerer Diphtherie. 
Ausser oralen Eiterungen kommen noch Chlorose, Konstitutionsano¬ 
malien, hämorrhagische Diathese, Skorbut, nach meinen Beobach¬ 
tungen Diabetes mit trockenem Gaumen, Gifte, starker Fleischgenuss 
und chronische Obstipation, bei der resorbierte Darmfäulnisgase im 
Munde zur Ausscheidung gelangen, ätiologisch in Betracht. Ferner 
können, obschon sie nicht hierher gehören, Eiterungen der Nebenhöhlen 
der Nase und Pharynxdivertikel ebenso wie Ozäna, Lungengangrän 
oder Kehlkopfkrebs zu Täuschungen Anlass geben. Selbst an¬ 
dauerndem Kummer schreibt man in einzelnen Fällen, wenn die 
Speichelsekretion und damit das regelmässige Schlucken stockt, die 
Schuld zu. Am schnellsten schwindet der Fötor, wenn es gelingt, 
den Mund- und Mandelkatarrh oder die Diphtherie rasch zu heilen 
und das Gebiss in Ordnung zu bringen, Konstipation zu beseitigen 
und Ulzerationen gründlich zu reinigen. Wo dies nicht so bald mög¬ 
lich ist, wendet man palliativ regelmässige Spülungen mit 3%igem 
Wasserstoffsuperoxyd, l°/oo>g em Thymol, Salizylspiritus und Kali¬ 
permanganat an, streicht Eulatin auf die Geschwüre, nachdem man 
mit Zusätzen von Kreolin zu Salbei- oder Kamillentee (1—2 Tropfen 
auf 1 Tassentopf Tee), von einigen Tropfen Eukalyptustinktur zum 
Mundwasser oder mit Seiger Chinosollösung den Herd ausgespritzt 
hat. Auch Kal. chloric. leistet intern gute Dienste, obgleich es seiner 
Giftigkeit wegen gefürchtet ist. Momentan bekämpft man im Ge¬ 
schäftsbetriebe, wenn der Patient nicht bei dem Sprechen auffallen 
will, mit Kauen von Pfefferminzplätzchen, Mentholdrag6es und 
Formaminttabletten den üblen Mundgeruch. 

Veränderungen des farbigen Aussehens. Die schwarze 
Zunge (Lingua villosa nigra, nigrities) mit ihren haarbüschelartigen, 
von Pigment durchsetzen Auflagerungen auf den Papi lae filiformes, 
deren Lieblingssitz der Zungenrücken ist, besteht aus dicken Fäden, 
die von diesen Papillen ausgehen. Der schwarzbraune Fleck reicht 
bisweilen bis zur Zungenspitze, die Kranken klagen über Brennen 
und schlechten Geschmack, doch fällt ihnen am meisten die dunkle 
Färbung auf der Zunge auf. Über die Ursache der Verhornung und die 
Pigmentbildung ist noch wenig bekannt, doch bildet sich die dunkle 
Farbe aus Speisen, Getränken oder Medikamenten. Man rekurriert 
auf vieles Rauchen, doch wohl zu Unrecht, da auch nicht rauchende 
Frauen daran leiden, ferner auf Syphilis, Stomatitis, Pharyngitis, 
Laryngitis, Magen- und Darmleiden, vorausgegangene schwere Er- 
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krankung und senile Schwäche. Glossitis geht wahrscheinlich voraus, 
welche das Wachstum der Papillen bedingt, hinzu tritt ein unbekannter 
Reiz von der Nase, dem Rachen oder von regurgitierten Medika¬ 
menten. Man schabt den Pilz so viel als möglich ab, verbietet Rauchen 
und Biertrinken, spült mit l%igem chlorsaurem Kali und bepinselt 
den farbigen Fleck mit 5—10%igem Salizylspiritus (Brocq) oder dem 
entfärbenden 10%igen Wasserstoffsuperoxyd (Urbantschitsch). 
Auch Sublimatlösung lässt sich benutzen. 

Dass chromogene Bakterien in eigentümlicher Weise kariöse 
Zahnlücken schwarz, gelb, grün oder orange färben, haben wir schon bei 
der Mundpflege erwähnt. Gründliche Reinigung, Plombieren oder 
Kronenersatz helfen hier ab, wo die auffallende Farbe Widerwillen 
erregt. Grüne Zähne, die von Leptothrixfärbung herrühren, werden 
wieder weiss, wenn man flüchtig mit verdünnter Salzsäure darüber¬ 
fährt und schnell mit fein pulverisierter Kreide oder Bimstein nach¬ 
reibt. — Bei Gewerbearbeitem kommen noch Färbungen mit Blei, 
Kupfer und Schwefel vor; zur Beseitigung dient Betupfen mit 50%igem 
Chlorwasser und Nachspülen mit warmem Wasser. 

Leucoplacia oder Psoriasis linguae repräsentiert sich in 
grauweissen flachen Flecken, die sich mikroskopisch als weisse Epithel¬ 
anhäufungen mit Leukozyten dokumentieren und stellenweise von der 
roten Farbe der Zunge unterbrochen werden. Sie beschränken sich 
nicht immer auf die Zunge, sondern gehen gelegentlich auf die Wangen¬ 
schleimhaut und Lippen über. Was die Epithelwucherung veranlasst, 
ist noch unbekannt; man rekurriert auf Tabakkauen, Rauchreiz, 
Syphilis, Gicht und chronische Rhinitis. Die gesuchten Spirochäten 
wurden noch nicht entdeckt. Bei Frauen und Kindern wurde Leuko¬ 
plakie noch nicht beobachtet. Man verbietet Alkohol- und Tabak¬ 
konsum, ebnet spitzige Zähne und pinselt 5—50%ige Milchsäure, 
Perubalsam und Glyzerin (ää), Tr. Mvrrhae et Gallar. oder 20—50%ige 
Silberlösung auf. Alkalische Tischwässer, Sodener, Emser und Vichyer 
Wasser oder einfache Natronbikarbonatlösung (10,0 :800,0) lockern 
das Epithel. Stancanelli erlebte Heilung durch Arsenpillen. 

Lichen ruber planus beschrieb Ledermann (Berl. klin. 
Wochenschr. 1909, Nr. 7) als opaleszierende, silbergraue Erhebungen 
auf der Zunge und bläulichweisse perlmutterglänzende Knötchen, die 
serpiginöse Figuren auf der Wangenschleimhaut bilden. 

Bei der Landkartenzunge sieht die Oberfläche der Zunge 
stellenweise stark rot und sonst weiss aus, der weisse Rand ist ver¬ 
dickt, weil das Epithel wuchert. Die roten Stellen wechseln in Grösse 
und Gestalt und gleichen Berg und Tal auf der Landkarte. Czerny 
bringt das ringförmige Abschilfern des Zungenepithels mit der exsuda¬ 
tiven Diathese in Verbindung bei Kindern, doch sah ich sie auch bei 
Kindern zur Zeit der Zahnung und bei Verdauungsstörungen und 
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nicht selten bei Erwachsenen. Ich lasse von Papayotin 1,0 : Natr. 
bicarb. 10,0 eine Messerspitze auf der Zunge kauen und mit wenig 
Wasser hin- und herspülen oder den Rand mit Papayotin 1,0 Spir. 
absol. 2,0 Aq. dest. 7,0 bestreichen. Seifert trägt eine nicht zu starke 
Chromsäurelösung auf und spült sie mit Tonerde hinterher ab. Unna 
empfiehlt als Mundwasser Flor. sulf. 5,0 Emuls. Amygd. 200,0. 
Czerny gibt knappe Brustnahrung im Säuglingsalter, später verbietet 
er Eier und bevorzugt gemischte Kost. 

Sklerodermie der Zunge und Mundschleimhaut schliesst sich 
selten an allgemeine, eher an Sklerodermie der Gesichtshaut. An¬ 
fangs verläuft sie mehr diffus, dann zirkumskript, geht auch zu 
Atrophie über und kombiniert sich mit grauer oder rotbrauner Pig¬ 
mentierung. Wird auch die Muskulatur der Zunge ergriffen, so mehren 
sich die Beschwerden (Kren). — 

Zungenentzündungen verlaufen oberflächlich (Glossitis super¬ 
ficialis), befallen auch bloss den Rand (Glossitis marginalis) oder gehen 
in die Tiefe (Glossitis profunda). Bei der letzten Form nimmt die 
Zunge stark an Umfang zu und drängt ihre Ränder gegen die Zahn¬ 
alveolen und den Gaumen. Antiphlogistische Behandlung und Ad- 
stringentien (Tannin 1,0, Glyzerin 10,0) führen alsbald Heilung herbei. 
Phlegmone oris schliesst sich an Zahneiterungen und verläuft mit 
starker Schwellung und heftigen Schmerzen, starker Salivation und 
Drüsenschwellung. Nachdem die Schwellung mit Eispillen gemässigt 
und die Eiterung mit warmem Malventee zur Reife gebracht ist, 
wird der Abszess inzidiert. 

Tonsillitis simplex ist von der lakunären, follikulären, 
fibrinösen und diphtherischen Form, ebenso von Angina Plaut- 
Vincenti ätiologisch und klinisch zu unterscheiden. Allen gemeinsam 
ist die Beengung des Introitus faucium durch die geschwollenen Man¬ 
deln, die Schluck- und Sprachstörungen, der Fötor, Fieber und 
Schwellung der regionären Drüsen. Tonsill, lacunaris äussert sich durch 
grosse gelbweisse Flecke in den Krypten, Tonsill, follicularis durch 
weisse unter der Mukosa hervortretende Follikelpunkte, Tonsill, 
fibrinosa als graue, von einer zur andern Mandel übergreifende Membran 
oder Schleier. Bei Tonsill, diphtlierica sieht man dicken, übelriechen¬ 
den Belag auf blaurotem Grunde, der leicht auf den Gaumen und 
Rachen übergreift; zu Zeiten der Epidemien ist die Diagnose leicht, 
in Zweifelfällen muss das Mikroskop und Kulturverfahren zum Nach¬ 
weis des Bazillus Löffler hinzugezogen werden. Angina Vincenti 
bildet Ulzera mit schmierigem diphtherieähnlichem Belag, doch tritt 
sie selten auf: die Erreger, Bac. fusiformis und Spirochäte, sind 
G—8 mm lang, Stäbchen mit zugespitztem Ende, durchsetzt von 
Spirillen. Sie sitzen unter dem Zahnfleischrande und gehen von 
kariösen Zähnen aus. Die einfachen Mandelentzündungen heilen 
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unter antiphlogistischer Behandlung, milden Mundspülungen und 
Gurgeln mit alkalischen Lösungen oder Inhalationen von verdünnten 
Wasserstoffsuperoxydlösungen. Chlorsaures Kali ist noch immer 
unübertroffen. Nur bei Zweifeln, ob nicht Diphtherie dahintersteckt, 
injiziert man ohne Zögern Behring’s Serum antidiphthericum. 
Diphtherie verlangt sofortige Seruminjektion, ev. Wiederholung 
(1500 I.-E. bei leichter, 3000 I.-E. bei schwerer Erkrankung, 3000 I.-E. 
bei Krupp, 5000 I.-E. bei Epidemien mit Lähmung); die Virulenz 
der Bazillenstämme wechselt, bald tritt das Gift als Gefäss-, bald als 
Herzgift auf (Heubner). Emmerich lässt noch Pyozyanase 
(bakteriolytisches Enzym) alle 2—3 Stunden inhalieren oder sprayen, 
wenn sich die Membranen langsam zurückbilden oder Sepsis vorliegt 
(Zucker); auch hemmt Pyozyanase die Entwickelung der Diphtherie¬ 
bazillen und Streptokokken. Mischfälle machen Schwierigkeiten, 
Streptokokkenserum erwies sich als zweifelhaftes Heilmittel. — Bei 
Angina ulcerosa membranacea pinselt man mit 1 %igem Sublimat und 
sprayt Pyozyanase auf, lässt mit Alsol- oder 1—2%igen Chloral- 
hydratlösungen gurgeln; in 2—3 Wochen erzielt man Heilung. — 
Dass sich auch Syphilis an den Mandeln lokalisiert, werden wir gleich 
sehen. 

Rezidive der katarrhalischen Mandelentzündung bekämpft man 
mit gewohnheitsmässiger Abhärtung in Bädern und Abreibungen, 
Sportübungen in freier Luft und Freitragen des Halses. Schüchterne 
und tvasserscheue Kinder reibt man einige Wochen nur trocken, 
dann 2—3 Wochen lauwarm und schliesslich kühl ab. Obst und 
vegetarische Kost tragen ebenfalls zur Gesundung bei. — Angina 
retronasalis wird vielfach als Ursache des Drüsenfiebers angesehen. — 
Den Mandelabszess erkennt man an der umschriebenen prallen 
Spannung und Schwellung, so dass der Mund kaum geöffnet w r erden 
kann und die Uvula zur Seite gedrängt wird. Priessnitz’sche Um¬ 
schläge, warme Kamillen- oder Malvenblätterteespülungen und kleine 
Blutentziehungen bringen Linderung bis zur Reifung. des Herdes 
und Inzision; man sticht dort ein, wo es fluktuiert, entweder durch 
das vordere Gaumensegel nach unten auf das peritonsilläre Gewebe 
oder man geht mit einem stumpfen rechtwinkeligen Häkchen von 
einer oberen Lakune aus in die Tonsille und das umgebende Gewebe 
ein, dreht ihn nach verschiedenen Seiten, um versteckte Herde zu 
treffen und dilatiert die Öffnung. Der stumpfe Haken schützt vor 
Verletzung der Gefässe. 

Die Syphilis kann sich im Munde in jedem Stadium der Er¬ 
krankung lokalisieren. Wenn auch sekundäre und tertiäre Erschei¬ 
nungen häufiger Vorkommen, so kann auch der Primäreffekt, das 
harte Geschwür, an den Lippen, der Zunge, den Mandeln, dem Zahn¬ 
fleisch und der Wange auftreten. Von der Syphilis insontium wird 
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die Mundhöhle am häufigsten betroffen. Küsse, Instrumente der 
Ärzte, Essgeschirre, Zahnstocher und Zahninstrumente sind bei den 
Erwachsenen, die Ammenbrust bei dem Säugling Anlass zur extra¬ 
genitalen Infektion, während die genitale Ansteckung wohl selten 
zugestanden wird. Angina mit Plaques muqueuses machen eine 
zweifelhafte Initialsklerose bald zur syphilitischen; dabei sind die 
Mandeln geschwollen, ein milchweisser Belag, der stellenweise einen 
grünlichen Anflug hat, breitet sich darüber aus, seltener wird die 
Zunge Sitz der Plaques. Wird das Epithel von der flachen Infiltration 
abgestossen, so liegt eine Erosion oder ein flaches Ulcus vor. Der 
Verlauf der Angina ist langsamer als bei der Diphtherie. Breite 
Kondylome repräsentieren sich als weisse, über der Schleimhaut 
erhabene Flecke mit rotem Hof; meist sitzen kariöse Zähne in der 
Nähe. Das Gumma findet man an der Zunge, den Lippen und sogar 
am hinteren Gaumen. Von tertiären, durch speckigen Grund mit 
gezackten Rändern gekennzeichneten Geschwüren geht die Per¬ 
foration des harten und weichen Gaumens aus. Schon nach 3 bis 
4 jährigem Bestehen der Syphilis, meist aber 10—15 Jahre nach der 
Infektion kommt es zu solchen Defekten. Noch spät sind alte Narben 
und Perforation der Gewebe Verräter überstandener Syphilis, wenn 
nicht Keratosis mucosa oris in der Form weisser dicker Narben 
oder Leucoplacia buccalis aufs neue daran erinnern. Glossitis 
gummosa imponiert in später Zeit bisweilen als Krebserkrankung, 
wenn die Schleimhaut intakt ist. Das Krebsgeschwür ist härter als 
das gummöse. Atrophie der Zunge und Balgdrüsen kommen meist 
nur bei Syphilis zustande. Die Behandlung entspricht der allgemein 
üblichen bei Syphilis (Quecksilber, Jodkalium, Hata606). Das Rauchen 
und der Alkoholgenuss werden untersagt, sorgfältig wird das Cavum oris 
sauber gehalten, kariöse und unebene Zähne werden beseitigt; pro¬ 
phylaktisch bestreicht man das Zahnfleisch mit 10%igem Tannin¬ 
glyzerin. Lokal bepinselt man die Plaques mit 0,1 %igem Sublimat. 
Kuttner reibt sie mit in verdünnter Chromsäure getauchter Watte 
ein, wenn Ulcera entstehen. Die spezifische Tonsillitis und Merkurial- 
stomatitis sind schon früher besprochen. Das Gumma wird bei 
rapidem Zerfall mit Jodquecksilber behandelt. Mit konzentriertem 
Wasserstoffsuperoxyd oder 50%iger Milchsäure geht man gegen 
Leukoplakie vor. Kommuniziert der Mund mit der Nasenhöhle, so 
verdeckt ein passend gearbeiteter Obturator den perforierten Gaumen. 
Zum Schutz gegen Übertragung hat der Arzt alle gebrauchten In¬ 
strumente stets zu sterilisieren, am besten durch Auskochen in Lysol¬ 
oder Kreolinlösung während einer Stunde. 

Die Zahnerkrankungen sind Folge ungünstiger heredi¬ 
tärer Verhältnisse, von Ernährungsstörungen, Mundkrankheiten, 
mangelhafter Pflege und Traumen. Schon das Kind muss zeitig das 
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Gebiss pflegen lernen, nicht zu lange Zeit nur Breis essen, sondern 
nach Erscheinen der Backenzähne Brot und andere konsistente passende 
Nahrungsmittel gut zerkauen, damit die Kiefer sich kräftig ent¬ 
wickeln. Zahnpasten eignen sich weniger zum Säubern als Schlemm¬ 
kreide, Bimstein macht leicht Furchen in die Zahnoberfläche. Ge¬ 
naueres über die Zahnreinigung und chemische Zusätze wurden 
bereits bei der Mundpflege erwähnt. Werden die Milchzähne kariös, 
so sind sie nicht sofort zu extrahieren, sondern mit einem wider¬ 
standsfähigen Stoffe (Guttapercha) zu füllen. Wo sich Zahnstein 
angesetzt hat, wird er nach Head mit verdünnter Fluorwasserstoff¬ 
säure gelockert und mit der Bürste oder instrumenteil abgestossen; 
Email und Zement leiden nicht darunter, vielmehr wächst das Zahn¬ 
fleisch wieder an dem Zahnhals hinauf. — Abnormer Belag und 
auffallende Missfärbung der Zähne schwinden bei gründlicher Säube¬ 
rung, grössere Mikrobenansammlungen durch Zahnpulver und säure¬ 
freies Wasserstoffsuperoxyd. Über das Schwinden der grünen Farbe 
mittelst Abreibens von20%iger Salzsäure und sofortiger Neutralisation 
mit Schlemmkreide wurde schon früher gesprochen 1 ), auch 2%ige 
Trichloressigsäure dient dem gleichen Zwecke. Kupferfarbe entfernt 
50%iges Chlorwasser und Nachspülen mit warmem Wasser. Gegen 
Rauchergrau schützt das Verbot des Tabakkauens und mechanisches 
Reinigen mit Zahnpulver. — Karies der Krone und des Halses, die 
sich im Beginne in grauen punktförmigen Anflügen ankündigt, er¬ 
fordert sofortiges Betupfen mit 10%iger Chloralhydratlösung (Chloral- 
hydrat. 10,0 Aq. destill. 90,0 01. Menth, pip. gtt. V, Preis werk); 
wo bereits grosse Lücken entstanden sind, wird plombiert. Bei 
Kindern gilt Karies des Zahnhalses als Zeichen von Skrofulotuber- 
kulose (Neumann). Schädigung des Schmelzes muss bei Befestigung 
von Ersatzstücken am Einzelzahn vermieden werden (Warnekros). 
Wird die Zahnlücke nicht rasch gefüllt, sei es mit Zement, Amalgan 
und Zement oder edlen Metallen, oder der geöffnete Wurzelkanal mit 
Guttapercha, dann schliesst sich ausser dem Unvermögen feste Speisen 
klein zu kauen noch der Nachteil an, dass der Antagonist ungenügend 
gereinigt wird und leicht erkrankt. Voreiliges Extrahieren ohne 
sofortigen Ersatz in künstlichen Zähnen, die auch in Deutschland 
jetzt gut angefertigt werden, richtet grossen Schaden an; Schneide¬ 
zähne dienen der Aussprache, je länger die Eckzähne zu erhalten sind, 
desto länger konserviert man die Kieferform, fehlende Mahlzähne 
erzeugen Schlinger und bei dem festen Zubeissen werden die Schneide¬ 
zähne überlastet und abgewetzt. Der Schul- sowie Militärarzt kann 
ausserordentlichen Nutzen stiften, wenn er dcntologische Kenntnisse 


>) Flüchtiger Kontakt mit dilnierter Salzsäure schädigt die Zähne nicht und 
steht nicht im Vergleich zu monatelangem Liegen toter Zähne in reiner Salzsäure. 
Würzburger Abhandlungen. Bd XI. H. 2. 3 
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besitzt und für Ersatz sorgt. — Pulpitis, die sich leicht durch perio¬ 
disches Zahnreissen nach Genuss heisser und kalter Getränke be¬ 
merkbar macht, erheischt nicht sofort Extraktion; vielfach kann 
der Zahn durch konservierende Behandlung erhalten werden, wobei 
noch der Vorteil besteht, dass der Proc. alveolaris erhalten bleibt. 
Reaktionslose Wurzeln werden abgeschliffen und gefüllt. Nur einzeln 
stehende, hohle und eiternde Wurzeln müssen entfernt werden. Zur 
Vorsicht bei der Zahnextraktion mahnen Skorbut, Nephritis, Leu¬ 
kämie, auch Gravidität (?). Bei Periodontitis schafft man dem Eiter 
bald Abfluss, wenn Blutegel und Jodpinselungen der Entzündung 
nicht Einhalt gebieten. — Wo Lücken in der Zahnreihe Platz greifen, 
müssen Ersatzteile substituiert werden. Plötzliches Ausfallen von 
Zähnen kommt bei schlechter Ernährung (Lues, Diabetes mellitus, 
Tuberkulose, schweren Neurosen und Magen-Darmleiden) vor. Je 
nach der Indikation gelangen Zahnstifte, Kronenersatz und Hals¬ 
kronen bei partiellem oder totalem Defekt der Krone, Brücken- und 
Plattenprothesen bei Fehlen mehrerer Zähne oder ganzer Zahnreihen 
in Anwendung. Künstliche Kronen geben auch Halt für Klammem, 
mit denen Platten befestigt werden, Stiftzähne geben der ganzen 
Platte mehr Halt als die blosse Adhäsion. Plattenprothesen und ein 
ganzes künstliches Gebiss mit Federung setzen aber, wenn sie gut 
sitzen und dauernd getragen werden sollen, geschicktes technisches 
Arbeiten voraus, sonst gibt es Brüche oder lästigen Druck und die 
Träger legen die teure Piöce bald zur Seite. Gründliches Sauberhaiten 
ist auch hier unbedingtes Erfordernis, da selbst Saugplatten nicht 
davor schützen, dass sich faulende Speisereste unter die Platte 
schieben; über Nacht wird das künstliche Gebiss in Salzwasser nach 
vorherigem Abbürsten gelegt. Ehe eine Platte getragen werden kann, 
muss der Kiefer vorbereitet werden; waren Extraktionen nötig, so 
muss man warten, bis der Alveolarteil des Kiefers zu schrumpfen auf- 
liört. — Kiefernekrose, die von schwer erkrankten Zähnen ausgeht 
oder nach Quecksilberintoxikation, seltener Arsenkuren oder bei 
Phosphorarbeitern ausbricht, erfordert die Sequestrotomie. Frakturen 
der Kiefer heilt der Chirurg oder Zahnarzt durch Spangen und Schienen 
aus Kautschuk oder Draht. — Neuerdings hilft die vorgeschrittene 
Orthodontie der Schiefstellung der Zähne und den Irregularitäten der 
Kieferform in vorteilhafter Weise ab. 

Speicheldrüsenerkrankungen äussern sich in Störungen 
der Sekretion, Konkrementbildung und Entzündung, wenn man von 
den seltenen Tumoren absieht. Ptyalismus, im Volke als Spuck¬ 
sucht bekannt, verläuft mit Hypersekretion täglicher Mengen Speichels 
bis 5000 ccm, der, weil er nicht verschluckt wird, zum Munde heraus- 
fliesst; nicht darf damit die blosse Retention des in normalem Masse 
produzierten und bei Angina retinierten oder bei peripherischer 
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Fazialisparalyse aus dem Munde sickernden Speichels verwechselt 
werden. Das Leiden tritt dauernd oder intermittierend infolge zentraler 
(Gehimleiden, Idiotie, Bulbärparalyse, zerebrale Hemiplegie), oraler 
Erkrankung (Stomatitis, Ulcera) und reflektorischer Reize (Laktation, 
Uteruserkrankungen, Tänien, Pankreas- und Magendarmaffektionen) 
auf. Ebenso rufen Medikationen (Jod, Blei, Quecksilber, Pilokarpin) 
Speichelfluss hervor, der so hochgradig sein kann, dass die Patienten 
entkräftet werden. Zahnende, reichlich speichelnde Kinder leiden 
oft an Durchfällen, wobei das Verschlucken des bakterienreichen 
Speichels nicht ohne Einfluss ist, die mit dem Durchbruch der Zähne 
• sistieren. Wo Ptyalismus der Medikation folgt, wird das Heilmittel 
sofort ausgesetzt; industrielle Arbeiter müssen in ihrer Beschäftigung 
pausieren. Bei Nervenleiden gibt man Sol. Fowler. in steigender 
Dosis oder besser Atropinpillen (ä 0,0005, 2 Stück täglich), bei Hysterie 
Valerianapräparate. Stomatitis wird mit Spülungen von 2—8%igem 
Wasserstoffsuperoxyd und Adstringentien bekämpft, Tänien werden 
abgetrieben, Uterusstörungen geheilt. — Aptyalismus, Versiegen 
der Speichelproduktion, wird bei Drüsenatrophie in hohem Grade, 
bei fieberhaften Erkrankungen und Durchfällen oder Atropinver¬ 
giftung, zuweilen in der Gravidität und in der Rekonvaleszenz in 
geringerem Masse beobachtet. Dabei ist der Mund sehr trocken, 
aber die Verdauung leidet wenig. Die Kranken müssen feste Speisen 
mit Wasser trinken oder einbrocken oder nur Flüssigkeiten gemessen. 
Schwer Kranken feuchtet man den Mund durch Auswischen mit 
Glyzerin oder Fencheltee an, sonst lässt man Pilokarpin in steigender 
Dosis (0,25 : 10,0 monatelang 5—8 gtt.) nehmen, doch nicht zu viel 
davon, weil sonst Hypersalivation eintritt. — Sialithiasis doku¬ 
mentiert sich in Schwellung der Speicheldrüsen, besonders der Sub- 
maxillaris und Parotis, und palpabler Härte in dem Ausführungs¬ 
gange oder in dem Drüsengewebe. Wo man im unklaren ist, sondiert 
man. Meist haben die Konkremente zylindrische Gestalt. Inzision 
und Extraktion erzielt rasche Heilung. — Parotitis, bei epidemischem 
Auftreten als Mumps bekannt, ist sporadisch Folge von Infektion bei 
Stomatitis, Abdominaltyphus, Blattern und Sepsis, da sich versteckte 
Eiterungen im Körper gern mit Metastasen in der Ohrspeicheldrüse 
verbinden. Die gewöhnliche Entzündung geht bald unter Antiphlo- 
gose zurück, heftige geht zur Eiterung über und verlangt Inzision. 
Eichhorst konstatierte bei vaginaler Quecksilberintoxikation Peri- 
sialodochitis. Zur Gangrän kommt es selten. 

Nervöse Störungen treten als Sensibilitäts-, Geschmacks- und 
motorische Störungen auf. Hyperästhesie mit Brennen und Prickeln 
findet man mehr allgemein im Cavum oropharyngeale oder sie be¬ 
schränkt sich auf die Mundschleimhaut, über deren Brennen alte Leute 
öfter klagen (Siemerling), oder auf die Zunge (Glossodynie), deren 
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Papillen dann stark gerötet sind und bei dem Berühren schmerzen. 
Meist handelt es sich um hysterische und neurasthenische Patienten, 
auch bleibt sie bisweilen nach überstandener Stomatitis, Pharyngitis 
und Trigeminusneuralgie zurück, ferner leitet sie Tabes dorsalis und 
Paralysis progress. ein. Neuerdings wurde intensives intermittierendes 
und dauerndes Stechen in der Zunge und herabgesetzte Sensibilität 
bei Telephonarbeitern beobachtet, welche die Stromstärke der Klemente 
an der Zunge zu messen pflegen; anatomisch wurden atrophische 
Stellen mit Fehlen der Papillen konstatiert (Philip). Hypästhesie 
und gelegentlich damit kombiniert Parästhesie begegnet man meist 
am Gaumen und Rachen. Am besten wirkt hier der elektrische Strom, • 
besonders schmerzende und brennende Stellen betupft man mit 
8%iger Eukainlösung oder schwacher Chloroformlösung; intern wird 
Arsenik und Chinin, bei Gicht auch Karlsbader Wasser verabfolgt. — 
Hyper- und Parästhesien befallen chlorotische und hysterische Per¬ 
sonen und solche, die an Chordalähmung leiden; Ageusie zeigt sich 
als pappiger Geschmack bei Stomatitiden, Traumen des Trigeminus, 
Affektionen des Glossopharyngeus, Lingualis und der Chorda. — 
Tonische und klonische Spasmen gehen vom Glossopharyngeus und 
Hypoglossus aus und befallen Hysterische oder gewisse Berufsklassen 
mit Überanstrengung einzelner Muskelgruppen (Klarinettenbläser); 
die Kranken strecken stossweise die Zunge aus dem Munde oder gegen 
den harten Gaumen, der Gaumen wird straff gespannt oder die Kau¬ 
muskeln fühlen sich starr an (Trismus). Zähneknirschen und Zähne¬ 
klappern sind klonische Spasmenformen. Mit antispastischer Be¬ 
handlung (Galvanisation, Chloralhydrat und Brom) werden Erfolge 
erzielt. —Lähmung der Zunge und des Gaumens wird ein- und doppel¬ 
seitig beobachtet. Bei Glossoplegie steht die Zunge schief und bei 
dem Kauen folgt der Bissen schlecht den Bewegungen. Bei Bulbär- 
paralyse ist die Artikulation und Mastifikation erschwert. Bald mehr 
den Gaumen, bald mehr die Zunge ergreifen Lues, Läsion der Med. 
oblongat., Progressiv-Paralyse und Tabes dorsalis, amyotrophische 
Lateralsklerose, progressive Muskelatrophie und Syringomyelitis. 
Nasale Sprache (Rhinolalia) kennzeichnet die Gaumensegellähmung* 
der zentrale (Apoplexie, Bulbärparalyse, Tumor cerebri, Lues cerebri, 
seltener Tabes dorsalis, Wirbelsäulentrauma. Hysterie) oder periphere 
Ursachen mit Neuritis (Diphtherie, Focken. Typlm,-* abdominalis. 
.Scharlach) zugrunde liegen. Elektrizität, Hydrotherapie und rohe« 
rierende Diät bessern oder heilen die Paralyse. 

Unter den Tumoren zählen die Angiome, Ranula, Lipome, 
Cysten und Papillome, die sich an Lippe, Mundschleimhaut, Zungen¬ 
grund und Uvula lokalisieren, zu den benignen, während sich das 
Sarkom und Karzinom der Tonsille, Tuberkulose, Aktinomykose und 
Fibrom des Kiefers und Karzinom der Lippe, der Zunge und des 
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Gaumens den malignen einreihen. Von der Makroglossie sehe ich hier 
ab. Cysten entstehen durch Sekretretention in den Schleim- und 
Speicheldrüsen, auch Blandin-Nuhn’schen Drüsen, öfter kommen 
auch periostale, seltener follikuläre Zahncysten vor, letztere gehen aus 
überzähligen Zahnkeimen hervor und wuchern bis zur Nasen- und 
Highmorshöhle. Durch Inzision mit nachfolgender Drainage bringt 
man bald Heilung zustande, Einlagen von Vioformgazetampons 
mehrere Tage lang fördern die Resorption des Sekrets, bis die Lücke 
sich durch Epithelwucherung schliesst. Hypertrophische Mandeln 
entfernt man mit dem Tonsillotoin oder der Schere. Die subperiostale 
Parulis wird inzidiert. Aktinomykose, dessen Strahlenpilze mikro¬ 
skopisch in den grünlichen Kernen des aus kariösen Zähnen fliessenden 
Eiters aufzufinden sind, erfordert radikale Operation und intern JK 
(Mikulicz). Fibrome und Sarkome am Periost des Alveolarfort¬ 
satzes, an der Zunge, der Gingiva, dem Gaumen verlangen Resektion, 
wenn endostale Wucherungen bestehen. Tuberkulose der Zunge, der 
Lippen und des Gaumens werden kaustisch und mit 10—25%iger 
Milchsäurelösung betupft. Krebs sitzt am häufigsten an der Lippe 
und Zunge bei Leuten, die das 40.—60. Lebensjahr überschritten haben, 
seltener bei Personen im zweiten Lebensdezennium; selten sucht er 
Wangen, Gaumen und Mandeln heim. Die sublingualen und benach¬ 
barten Lymphdrüsen sind geschwollen und fühlen sich hart an. Die 
Wucherung entwickelt sich gern an kongenitalen Anomalien oder 
Narben oder Schrunden, bei Psoriasis und Leukoplakie. Die Genese 
ist noch dunkel, mechanische Reize (Pfeife, Zahnspitzen), starkes 
Rauchen und Tabäkkauen werden angeschuldigt. Mit der embryonalen 
Anlage (Cohnheim) oder der Lockerung des Zellverbandes und 
Wucherung infolge bioplastischer Energie ist noch wenig anzufangen 
(Ribbert). Anfangs kann man in der Diagnose schwanken, ver¬ 
dächtig sind harte und derbe Plaques oder kleine Geschwüre mit 
festen steilen Rändern oder Warzen, die nicht 'glatt heilen. Das 
Wachstum ist nicht bei allen Krebsformen im Munde gleich; solche, 
die anfangs langsam wachsen, können später enorm schnell an Um¬ 
fang zunehmen. Möglichst zeitig muss der Herd samt intumeszierten 
Drüsen, mit Resektion des Kiefers oder von der seitlichen Rachen¬ 
gegend aus, exstirpiert werden. Ausgedehnte Metastasen schliessen 
die Operabilität aus. Die Mortalität beträgt- narb Steiner durch¬ 
schnittlich 24,1%, bei Wangenkrebs nur 4,5%. bei Zungenkrebs 80 u n : 
rezidivfrei blieben 6 Jahre lang 10,8%. Radium wirkt lokal günstig, 
doch nicht auf die Lymphdrüsen (Beehlin). 
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Hygiene des Auges. 

Von 

Privatdozent Dr. Walther Löhlein, 

Assistenzarzt der Augenklinik in Greifswald. 

Mit 2 Karten im Text. 

Allgemeiner Teil. 

Die Hygiene des Auges hat die Aufgabe, Erkrankungen des¬ 
selben und vor allem natürlich Erblindungen zu verhüten, von dem 
Gesichtspunkt ausgehend, dass die Verhütung einer Krankheit be¬ 
deutend wertvoller ist als eine noch so gute Therapie. 

Wollen wir uns nun ein Bild davon verschaffen, welches 
Arbeitsgebiet einer Hygiene des Auges offen steht, so können zu¬ 
nächst herangezogen werden die Statistiken über die jährlich vor¬ 
kommenden Augenkrankheiten; doch würden wir damit eine unzu¬ 
treffende Anschauung erhalten, da ein sehr grosser Teil der Augen¬ 
kranken teils aus Indifferenz, teils aus Unvermögen den Arzt nie 
aufsucht oder den Kurpfuscher bevorzugt, und bei einem Vergleich 
früherer und heutiger Zahlen würden wir zu dem falschen Ergebnis 
kommen, dass trotz aller Bemühungen der Prophylaxe eine rasche 
dauernde Zunahme der Augenleiden stattfinde, während in Wirk¬ 
lichkeit nur — langsam genug — das Verständnis weitester Kreise 
für die Notwendigkeit frühzeitiger Behandlung von Augenkrank¬ 
heiten Fortschritte macht. 

Der Wirklichkeit viel näher werden wir kommen, wenn wir 
nur den deletärsten Ausgang der Augenleiden, die Erblindung, be¬ 
rücksichtigen. Einigermassen exakte und vergleichbare Blinden¬ 
zählungen stehen uns seit den letzten Jahrzehnten für eine Reihe 
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europäischer Länder zur Verfügung. So stellte z. B. die im Jahre 
1900 vorgenommene Volkszählung ungefähr 35 000 Blinde im deut¬ 
schen Reiche fest, und Fuchs hat die relative Blindenzahl für 
Europa auf l°/ 00 der Bevölkerung veranschlagt. Ich füge hier eine 
Karte ein, die die ungefähre Blindenquote der einzelnen Länder 
erkennen lässt, nicht um statistisches Material zu bringen — dazu 
sind die zogrunde liegenden Zählungen zu wenig zuverlässig und 
gleichwertig — sondern nur um bildlich den Gedanken zu veran¬ 
schaulichen, den Fick in die folgenden Sätze gefasst hat: 

„Die Blindenzahl eines Volkes ist in erster Linie abhängig 
von Wohlstand, Gesittung und Bildung, ferner von den staatlichen 
Einrichtungen für Gesundheitspflege und endlich von der Tüchtig¬ 
keit und Zahl der Augenärzte und der allgemeinen Ärzte.“ 

Dass ein Staat aber nicht nur aus Rücksichten der Humanität 
allen Anlass hat, die Bedingungen für eine intensive Prophylaxe 
der Erblindung zu schaffen und immer mehr zu vervollständigen, 
sondern dass auch ganz erhebliche materielle Interessen mit im 
Spiel sind, das mag ein Hinweis darauf erhärten, dass unter den 
Erblindeten nur etwa 20o/o in der Lage sind, irgend eine Arbeit zu 
leisten, während dieser Prozentsatz z. B. bei den Taubstummen 
immerhin den Wert 70 erreicht. Fuchs hat daher sicher nicht 
übertrieben, wenn er den jährlichen materiellen Verlust, den die 
Erblindungen in Europa bedingen, auf 150 Millionen Fr. veran¬ 
schlagte. Berücksichtigen wir weiter, welche Fülle von Jammer und 
Not, welche Einbusse an Arbeit und wirtschaftlichen Werten die 
in Deutschland jährlich nach vielen Hunderttausenden zählenden 
Fälle von Augenerkrankung mit sich bringen und Welche 
materielle Last sie der Gesellschaft auferlegen, so ist die Berechtigung 
einer energischen Förderung hygienischer und prophylaktischer Be¬ 
strebungen auf dem Gebiete der Augenkrankheiten wohl zur Genüge 
dargetan. 

Was dürfen wir nun von einer verbesserten Gesundheitspflege 
des Auges erhoffen ? Mehrere umfassende Statistiken (von H. Cohn, 
Magnus u. a.) kommen zu dem ebenso beschämenden wie an¬ 
spornenden Ergebnis, dass etwa ein Drittel aller Fälle von Er¬ 
blindung bei rechtzeitigem sachgemässen Eingreifen hätten bestimmt 
verhütet werden können, und dass der Prozentsatz der vermeidbaren 
Augenerkrankungen ein noch höherer ist. 

In der Tat sehen wir aus den Blindenzählungen der letzten 
Jahrzehnte, dass in allen Ländern Europas mit Ausnahme von 
Russland durch die Verbesserungen der hygienischen und sanitären 
Einrichtungen ein langsamer, aber stetiger Rückgang der Blinden¬ 
zahl erreicht worden ist. 
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Aber auch nach den Ursachen muss gefragt werden, die es 
bedingen, dass diese Fortschritte nicht raschere sind und nach 
den Mitteln ihrer Beseitigung. 

Da ergibt sich denn zunächst das materielle .Unvermögen 
weitester Kreise, ein Punkt, der in anderen Ländern eine noch 
grössere Rolle spielen dürfte als in Deutschland, seitdem durch die 
soziale Gesetzgebung und besonders durch die Einrichtung der 
Krankenkassen auch der Ärmste in die Lage versetzt ist, recht¬ 
zeitig ärztlichen Rat und Hilfe in Anspruch zu nehmen. Gerade 
vom Standpunkt der Augenhygiene — ich erinnere nur an das 
Trachom — ist darum die jetzt auch für Preussen und Bayern 
beabsichtigte Einbeziehung der ländlichen Arbeiterbevölkerung in 
diese Wohltat sehr zu begrüssen. 

Fast wichtiger aber als die materiellen Hindernisse, die es 
gilt wegzuräumen, ist das mangelnde Verständnis der überwiegenden 
Mehrheit für die einfachsten Grundsätze einer Hygiene des Auges. 
Man denke nur an die mancherlei sehr verbreiteten Bräuche des 
Volkes bei Augenleiden: das Auslecken von Fremdkörpern aus dem 
Bindehautsack, das Auswaschen kranker Augen mit Ham, das Be¬ 
streichen mit eigenem oder fremdem Speichel (Hundespeichel etc.), 
an das Auflegen von Käsematte, von rohem Fleisch und ähnlichem 
auf „entzündete“ Augen, die „Ableitung“ von Augenkrankheiten 
durch Ohrringe usw. Gewiss, es sind das krasse Beispiele, aber 
sie sind durchaus nicht selten, und darf man etwa von einem 
erheblichen Verständnis für hygienische und medizinische Fragen 
sprechen bei einem Volke, dessen — gebildete Kreise sich von 
Leuten wie Herrn Pastor Felke und seiner an die schlimmsten 
Zeiten des Mittelalters erinnernden diagnostischen Methode beein¬ 
flussen lassen? 

Es ist wohl kein Zweifel, dass hier noch eine ganz erhebliche 
Aufklärungsarbeit nötig ist; ein dankbares Feld für eine Tätigkeit, 
an der sich die Schule, der Lehrer, der Schularzt, der beamtete 
Arzt, die Gewerbcaufsichtsbehörden, die Unfallversicherungen, Volks¬ 
hochschulkurse und viele andere Faktoren beteiligen sollten, vor 
allem aber der praktische Arzt. 
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Spezieller Teil. 


Einteilung. 

I. Schädigungen des Auges durch Licht, Wärme, Elektri¬ 
zität. — Beleuchtungsfrage. 

II. Verletzungen des Auges. 

III. Infektionskrankheiten des Auges. 

IV. Augenleiden bei allgemeinen Schwächezuständen. 

V. Schädigungen des Auges durch Giftwirkung. 

VI. Die Kurzsichtigkeit. 

VII. Berufskrankheiten des Auges. 

VIII. Das alternde Auge. 


I. Schädigungen des Auges durch Licht, Wärme, Elektrizität. 

Es liegt nahe, bei der Besprechung der Gefahren, welche einem 
bestimmten Organ drohen, auszugehen von den Schädigungen, die 
durch eine abnorme Steigerung des für das Organ spezifischen 
Reizes bedingt werden. Mit Beziehung auf das Auge wird es dem¬ 
nach zunächst unsere Aufgabe sein, der unter sich recht verschieden¬ 
artigen Schädlichkeiten zu gedenken, die — allgemein gesagt — 
auf Uberbelichtung des Auges, auf „Blendung“ zurückzuführen sind. 
Es wird sich dabei gleichzeitig Gelegenheit bieten, die Frage zu 
streifen, inwieweit auch Wärmestrahlen und Elektrizität dem Seh¬ 
organ schädlich werden können, um so mehr als die Mitwirkung 
der letzteren beiden Faktoren bei einer Reihe von „Blendungs“- 
erscheinungen nach unseren bisherigen Kenntnissen nicht sicher 
ausgeschlossen werden kann. 

Bevor wir auf das Wesen der verschiedenen Augenschädigungen 
durch Licht und die daraus sich ergebenden Verhütungsmassnahmen 
eingehen, bedarf es eines kurzen Hinweises auf ihr Vorkommen im 
praktischen Leben, die Gelegenheitsursachen, das wechselnde 
klinische Bild und ihre Prognose. 

Dass ungewöhnliche Helligkeit im Auge peinliche, unter Um¬ 
ständen schmerzhafte Empfindungen auslösen kann, ist eine alltäg¬ 
liche Erfahrung; man braucht nur zu denken an das peinigende Gefühl 
des Geblendetseins beim Blick auf ein sonnenbeschienenes Schnee¬ 
feld, eine spiegelnde Wasserfläche, eine weisse Häuserreihe in Mittags¬ 
beleuchtung. Selbst ein längeres Hinsehen nach der untergehenden 
Sonne erzeugt leicht ein langdauemdes Nachbild als Zeichen ab¬ 
normer Belichtung der Netzhaut. So häufig derartige vorübergehende 
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Blendungserscheinungen — besonders bei Albinos oder blonden In¬ 
dividuen mit pigmentarmen Augen — sind, so gutartig sind sie, 
solange nicht die Intensität der Belichtung einen besonders hohen 
Grad erreicht, oder aber die abnorme Helligkeit über lange Zeit hin 
ertragen werden muss. Damit kommen wir zu den nicht so ganz 
seltenen Fällen von Blendung, in denen es zu nachweisbaren ana¬ 
tomischen Veränderungen oder dauernden funktionellen Schädigungen 
des Auges kommt. 

Wohl die gefährlichste Quelle einer Schädigung des Auges 
durch Blendung liegt in dem Einfall des direkten Sonnen¬ 
lichtes in jdas Auge, wie er im wesentlichen wohl nur bei der 
Beobachtung von Sonnenfinsternissen zustande kommt. Schon eine 
grosse Reihe von Fällen schwerster Schädigung des beobachtenden 
Auges sind mitgeteilt. Der Grad der Blendung ist natürlich je nach 
der Dauer der Einwirkung und der Art der angewandten Schutz¬ 
mittel ein verschiedener. Während es in einem Teil der Fälle 
nur zu funktionellen Störungen der Netzhaut (ohne nachweisbare 
anatomische Veränderungen) kam, die sich dann stets in einem 
zentralen Gesichtsfeldausfall mit entsprechender Herabsetzung des 
Sehvermögens äusserte, ist doch auch eine Reihe von Fällen be¬ 
kannt geworden, in denen Zerstörung der Makula mit Blutungen 
in der Netzhaut oder Sehnervenentzündung und Atrophia nervi 
optici das Sehvermögen mehr oder weniger zerstörten. 

[Die Hypothese ist nicht ganz von der Hand zu weisen, dass 
vielleicht auch manche Fälle der nicht so seltenen „angeborenen 
Schwachsichtigkeit ohne erklärenden Befund“ ihre Ursache haben 
in einer direkten Sonnenlicht-Blendung des betreffenden Auges in 
den ersten Lebensmonaten. Fick weist darauf hin, dass die Ge¬ 
legenheit zu solcher Schädigung bei der Zartheit der Lider und 
der Unfähigkeit des kleinen Kindes, sich durch Lagewechsel vor 
dem direkten Einfall des Sonnenlichtes zu schützen, oft genug ge¬ 
geben sein mag. Mit diesem Erklärungsversuch würde das Vor¬ 
kommen zentraler Skotome bei diesen angeboren-amblyopischen 
Augen sich vereinigen lassen.] 

Ähnlich schwere Schädigungen, wie sie durch den Einfall des 
direkten Sonnenlichtes erzeugt werden, kommen nicht so selten 
zur Beobachtung, wenn ein Auge den Lichtbogen einer nahen 
elektrischen Bogenlampe fixiert oder durch Kurzschluss 
oder Blitz geblendet wird. Der intensiven Blendung durch elektri¬ 
sches Licht sind naturgemäss im höchsten Grade Monteure aus¬ 
gesetzt; Gelegenheit .dazu bot sich früher häufiger als jetzt, seit¬ 
dem die Handregulierung des Kohlenspitzenabstandes durch die auto¬ 
matische Regulierung nach Hefner-Alteneck ersetzt werden 
kann. 
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Die Gefahr dieser Art der Blendung liegt ebenso wie bei direkter 
Sonnenbelichtung in den Schädigungen der Netzhaut — ödem der 
Netzhaut, Veränderungen im Bereich der Makula, zentraler Gesichts¬ 
feldausfall mit entsprechender Schädigung des Sehvermögens — 
in schwersten Fällen Neuritis opt. mit sekundärer Atrophie. 

Daneben aber kommt hier eine Reihe weiterer Veränderungen 
gleichzeitig zustande, die wegen ihres typischen klinischen Be¬ 
fundes als Ophthalmia electrica bezeichnet werden: Neben Lid¬ 
krampf, Bindehautentzündung und -Schwellung finden sich in 
schweren Fällen Erosionen der Hornhaut und iritische Reizung, 
begleitet von heftigen, anhaltenden Schmerzen. 

Doch sind diese entzündlichen Lichtschädigungen des vorderen 
Bulbusabschnittes gutartig und vorübergehend. 

Diese letzteren Veränderungen beherrschen andererseits das 
Bild der sog. „Schneeblindheit“, wie sie durch lange Ein¬ 
wirkung von hellen Flächen (Schnee, Wasser usw.) reflektierten 
Sonnenlichtes erzeugt wird. Dauernde Schädigungen der Netz¬ 
haut scheinen nach dieser Form der Blendung nicht vorzukommen; 
wohl aber sind vorübergehende funktionelle Störungen in Gestalt 
zeitweiser Erythropie, vorübergehender Rotgrünblindheit und hemera- 
lopischer Beschwerden beschrieben worden. Allerdings scheinen zum 
Zustandekommen solcher Blendungshemeralopie — d. h. der dauern¬ 
den Herabsetzung der Reizbarkeit der Netzhaut durch Licht nach 
langdauernder Blendung — noch begünstigende Momente, wie z. B. 
ein schlechter Ernährungszustand, mitwirken zu müssen. 

Eine eigenartige Form der Blendung ist in neuerer Zeit wieder¬ 
holt zur Beobachtung gekommen: Bei Augen, welche längere Zeit 
hindurch ohne Schutz dem Licht der zu technischen und thera¬ 
peutischen Zwecken vielfach verwandten Quecksilberdampf¬ 
lampe (Uviollicht) ausgesetzt sind, konnte Birch-Hirsch- 
feld wiederholt neben konjunktivaler Reizung Schädigungen der 
Netzhaut nachweisen, die — anatomisch nicht erkennbar — ihren 
Ausdruck fanden in einer Herabsetzung der Rot-Grün-Empfindung 
in einem ringförmigen Bezirk des Gesichtsfeldes. 

Wollen wir uns gegenüber diesen verschiedenen xVIöglichkeiten 
schwerer Schädigung des Auges durch Blendung schützen, so er¬ 
gibt sich zunächst die Frage, wie diese Schädigungen zu erklären 
sind; eine einheitliche Ursache ist bei der Vielgestaltigkeit des 
klinischen Bildes von vornherein unwahrscheinlich; in Betracht Zu 
ziehen sind als ursächliche Faktoren: Wärmestrahlen, Lichtstrahlen 
und Wirkungen des elektrischen Stromes. 

In der Tat hat man bei den schweren Zerstörungen, ■welche 
direktes Sonnenlicht in der Netzhaut hervorzurufen vermag, an eine 
-Art Verbrennung gedacht, bis Czerny experimentell nachweisen 
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konnte, dass direktes Sonnenlicht die gleichen Netzhautzerstörungen 
beim Kaninchen erzeugt, auch wenn man es durch eine wasser¬ 
gefüllte Glasröhre gehen lässt und so die Wärmestrahlen ausschaltet. 
Offenbar werden also die (ultraroten) Wärmestrahlen schon nor¬ 
malerweise in den brechenden Medien absorbiert und kommen daher 
für die retinalen Störungen durch Blendung nicht in Betracht. [Nicht 
ganz unwahrscheinlich ist dagegen ihre Mitwirkung beim Zustande¬ 
kommen des sog. „Glasbläserstars“ und überhaupt des vorzeitigen 
Stares bei allen den Arbeitern, die dauernd intensiver strahlender 
Wärme ausgesetzt sind.] 

Da der Wirkungsbereich der elektrischen Kraft nur für 
einen kleinen Teil der Fälle in Betracht kommen kann, wovon später 
die Rede sein wird, so bleibt als wesentliche Ursache der Blendung 
die Einwirkung der Lichtstrahlen. Im Gegensatz zu der früher 
allgemeinen Ansicht, dass es sich allein um eine Wirkung der 
sichtbaren Lichtstrahlen handle, haben interessante experimen¬ 
telle Arbeiten von Widmark, Birch-Hirschfeld u. a. gezeigt,, 
dass auch dem stark chemisch wirksamen, unsichtbaren Teil des. 
Spektrums, den ultravioletten Strahlen, die Fähigkeit zu¬ 
kommt, bei sehr intensiver Bestrahlung anatomisch nachweisbare 
Veränderungen im Auge zu erzeugen. 

Da nun unsere prophylaktischen Massnahmen in hohem Grade 
von der Entscheidung der Frage abhängig sein werden, ob sicht¬ 
bare, ob ultraviolette Strahlen die Blendungsschäden des Auges, 
verursachen, so seien hier die wesentlichsten Ergebnisse der bis¬ 
herigen Forschung kurz erwähnt: 

Die meist gutartigen entzündlichen Erscheinungen des vor¬ 
deren Augapfelabschnittes nach Einwirkung starker Licht¬ 
quellen (Ophthalmia electrica und Verwandtes) sind vorwiegend auf 
die Wirkung der ultravioletten Strahlen zurückzuführen. 

Die schweren Schädigungen der Netzhaut beim Einfall 
direkten Sonnenlichtes (z. B. bei der Beobachtung von Sonnen¬ 
finsternissen) beruhen dagegen auf dem Einfluss der sichtbarea 
Strahlen. Wo ähnliche schwere Netzhautveränderungen durch andero 
starke Lichtquellen (Blitzblendung, Kurzschlussblendung, Blendung 
mit elektrischem Bogenlicht und Quecksilberdampflicht) erzeugt 
werden, lässt sich eine Mitbeteiligung auch der ultravioletten Strahlen 
nicht ausschliessen; die einzige praktisch wichtige Funktionsstörung 
der Netzhaut, die schon jetzt mit einiger Sicherheit auf diese 
letzteren Strahlen zurückgeführt werden muss, sind die oben er¬ 
wähnten Ringskotomo für Rot und Grün, die nach längerem Arbeiten 
mit der an ultravioletten Strahlen ganz besonders reichen Queck¬ 
silberdampflampe Vorkommen. 
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Die vielfachen experimentellen Untersuchungen über die Ein¬ 
wirkung ultravioletten Lichtes am Tierauge haben zweifellos eine 
Zeitlang zu einer Überschätzung der Gefahren Anlass gegeben, die 
dem menschlichen Auge von seiten dieser Strahlen drohen; man 
befürchtete eine Schädigung der Augen durch die ultravioletten 
Strahlen unserer künstlichen Beleuchtungsmittel, ja man sprach von 
der Möglichkeit, dass die senile Katarakt auf einer Dauerwirkung 
ultravioletten Lichtes beruhe, und auch der sog. Frühjahrskatarrh 
diesen Strahlen seine Entstehung verdanke. 

Demgegenüber ist darauf hinzuweisen, dass der Reichtum 
unserer künstlichen Lichtquellen an U-Strahlen wohl selten den¬ 
jenigen des Tageslichtes übertrifft, dem gegenüber wir doch wohl 
eine erworbene Anpassung unseres Sehorganes voraussetzen dürfen 
(Best); ferner, dass nach den neuesten Untersuchungen Birch- 
Hirschfelds dauernde Einwirkung kurzwelliger Strahlen in einer 
Intensität, die zur Erzeugung einer ausgesprochenen Ophthalmia 
electrica ausreicht, weder in der Linse noch in der Netzhaut mikro¬ 
skopisch nachweisbare Schädigungen hervorruft. Danach erscheint 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen kurzwelligen Strahlen und 
seniler Katarakt, sowie Frühjahrskatarrh wohl ausgeschlossen. 

Bei den durch Kurzschluss in der elektrischen Leitung, durch 
direkte Berührung mit der elektrischen Leitung und durch Blitz¬ 
schlag verursachten schweren Erkrankungen des Auges handelt es 
sich neben Erscheinungen der Ophthalmia electrica und Blendungs¬ 
wirkungen auf die Netzhaut oft um gleichzeitiges direktes Ein¬ 
wirken elektrischer Kraft, wodurch in nicht ganz seltenen 
Fällen Startrübung der Linse einerseits, Optikusatrophie anderer¬ 
seits ausgelöst wird. 

Auch den Röntgen strahlen kommt (ebenso wie dem 
Radium) eine erhebliche schädigende Einwirkung auf das Auge zu, 
wie die klinischen und experimentellen Beobachtungen Birch- 
Hirschfelds u. a. gezeigt haben. Dieselben bestehen in erster 
Linie in einer charakteristischen Gefässwanddegeneration in der 
Bindehaut, Netzhaut und Iris und Degeneration der Netzhautganglien¬ 
zellen; (Kataraktbildung?). Bei der ausgedehnten Anwendung, welche 
die Röntgenstrahlen zu diagnostischen Zwecken (Nachweis von 
Fremdköipern im Auge und seiner Umgebung) und in therapeutischer 
Hinsicht (Geschwülste der Lider und der Orbita, Lupus der Lider, 
Trachom etc.) finden, ist ein Schutz der Augen durch Neusilber¬ 
oder Bleischalen dringend zu fordern. 

Verhütung. 

Aus diesen Überlegungen über das Wesen der Schädigungen, 
die das Auge durch Lichtstrahlen verschiedener Art und Herkunft 
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erleiden kann, ergeben sich die folgenden praktischen Gesichts¬ 
punkte für deren Verhütung: 

Der Gefahr der Blendung durch direktes Sonnenlicht sind, 
wie oben erwähnt, am häufigsten wohl Kinder in den ersten 
Lebensmonaten ausgesetzt. Sie lässt sich durch geschützte 
Stellung der Wiege oder entsprechende Vorhänge am Wagenschirtn 
leicht umgehen. 

Da erfahrungsgemäss stets im Gefolge einer Sonnen¬ 
finsternis eine grosse Reihe von unvorsichtigen Beobachtern 
schwere Schädigungen ihres Sehvermögens zurückbehält, wäre ge¬ 
legentliche Aufklärung über die mit der direkten Beobachtung der 
Sonne verbundenen Gefahren am Platze, die am geeignetsten bei 
den Ankündigungen einer bevorstehenden Sonnenfinsternis wieder¬ 
holt würde. Als Schutz kommt eine russbedeckte Glasplatte oder 
sehr dunkle, graue Schutzbrillen in Betracht. 

Auf die Blendungsgefahr durch dichte Annäherung an den 
elektrischen Lichtbogen sind besonders Monteure, Arbeiter 
in Elektrizitätswerken usw. hinzuweisen. Ein absoluter Schutz wird 
gegen diese Gefährdung wohl kaum möglich sein, wohl aber sind 
sicher viele Fälle dieser Art (mit oft schwerer Schädigung des 
Sehvermögens) durch ein weniger leichtsinniges Arbeiten zu um¬ 
gehen. Für die Regulierung von Bogenlampen, bei der die Gefahr 
intensiver Blendung besteht, empfiehlt sich ein sehr dunkles graues 
Glas oder ein Schutzglas, das gleichzeitig die ultravioletten Strahlen 
möglichst vollkommen absorbiert, rauchgraues Euphosglas (Schanz- 
S t o c k h a u s e n), Enixanthoglas (R o d e n s t o c k) oder Hallauerglas 
(Nitzsehe und Günther), schon um die mit Sicherheit auf die 
kurzwelligen Strahlen zurückzuführenden entzündlichen Erschei¬ 
nungen im vorderen Bulbusabschnitt („Ophthalmia electrica“) Z» 
verhüten. Die gleiche Vorsicht ist geboten bei Arbeiten mit der 
Quecksilberdampflampe (Birch-Hirschfeld). 

Sehr häufig setzen wir uns im täglichen Leben unnötiger¬ 
weise Blendungen aus, die wohl selten so intensiver Art sind, dass 
von dauernder Schädigung die Rede sein könnte, die aber durch 
ihre Summierung unter Umständen erhebliche subjektive Beschwer¬ 
den, gelegentlich auch nachweisbare funktionelle Störungen für 
kürzere oder längere Zeit verursachen; ein paar Gesichtspunkte 
der Art mögen erwähnt sein: 

Es kann erhebliche Beschwerden verursachen, wenn das Bett 
so steht, dass beim Erwachen das direkte Sonnenlicht in die — 
durch die lange Dunkeladaption besonders empfindlichen Augen fällt. 

Ebenso ist zu vermeiden, dass der Arbeitsplatz vom direkten 
Sonnenlicht zu intensiv getroffen wird. Diese Vorsicht ist besonders 
beim Lesen, Mikroskopieren, Weissnähen, Zeichnen am Platze. 
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Eventuell genügen entsprechende Vorhänge. H. Cohn z. B.empfiehlt 
einen amerikanischen Vorhang, der in der Mitte des Fensters hori¬ 
zontal befestigt ist und zur Abblendung der oberen oder der unteren 
oder beider Hälften des Fensters benutzt werden kann. 

Sehr erheblichen Blendungsschmerz, Lidkrampf und Kopf¬ 
schmerz erzeugt helles Sonnenlicht, wenn es von stark reflektieren¬ 
den Flächen — Wasserspiegeln, weissen Häuserreihen, Schnee- 
feldem etc. — in unser Auge fällt. Die Empfindlichkeit gegenüber 
dieser Art der Überbelichtung ist allerdings individuell — viel¬ 
leicht im Zusammenhang mit dem wechselnden Pigmentreich¬ 
tum — eine sehr verschiedene. Für gewöhnlich werden auch reiz¬ 
bare Augen durch die schützende Krempe des Hutes, durch eine 
schwachgraue Schutzbrille oder einen Schleier genügend geschützt 
sein. Längerer Aufenthalt in intensiver Belichtung — z. B. bei 
Gletschertouren — erfordert dagegen eine dunkelgraue Schutzbrille, 
die einen grossen Teil der kurzwelligen Strahlen absorbiert und 
das Spektrum der sichtbaren Strahlen gleichmässig erheblich ab¬ 
schwächt. Diese Brille soll „Muschelform“ haben, um SeitenUcht 
nicht einfallen zu lassen und kann, wenn Kurzsichtigkeit vorliegt, 
zugleich als Konkavglas geschliffen werden 1 ). 


Es liegt nahe, in diesem Zusammenhang auch die in hygieni¬ 
scher Hinsicht so überaus wichtige Frage der natürlichen und 
künstlichen Beleuchtung etwas näher zu besprechen, da die¬ 
selbe bisher nur von dem Standpunkte der Blendungsgefahr Er¬ 
wähnung fand. Es ist aber wohl selbstverständlich, dass speziell, 
wo es sich um künstliche Beleuchtung handelt, die Gefahr der Über¬ 
belichtung seltener in Betracht kommen dürfte als die — wenn ich 
so sagen darf — der Unterbelichtung. 

Allerdings muss anerkannt werden, dass ganz allgemein auf 
diesem Gebiete in den letzten Jahrzehnten ausserordentliche Fort¬ 
schritte gemacht worden sind; man braucht nur zu denken an die 
Art, wie heutzutage beim Bau von Fabriken, von Schulen und anderen 
staatlichen und städtischen Gebäuden hygienische Rücksichten Be¬ 
achtung und Verständnis finden. 

Hermann Cohn hat das Verdienst, immer wieder mit Nach¬ 
druck auf die besonders auch vom augenärztlichen Standpunkte 
völlig unzulänglichen hygienischen Verhältnisse der Schulen, Hör¬ 
säle usw. hingewiesen und durch seine unermüdlichen Arbeiten 

i) in vielen Berufen ist die Gelegenheit zu dauernder oder oft wiederkehrender 
Blendung gegeben; es sei hier nur erinnert an Weissnäherinnen, Arbeiter auf Bleich¬ 
plätzen, Hüttenbetrieben usw. Je nach der Intensität der Lichtquelle und der indi¬ 
viduellen Empfindlichkeit sind hellblaue bis dunkelgraue Schutzgläser zu empfehlen. 
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auf diesem Gebiete die Frage nach der notwendigen Tagesbeleuchtung 
und ihrem Ersatz durch geeignete künstliche Beleuchtung in grossen 
Arbeitsräumen in Fluss gehalten zu haben. 

Handelt es sich darum, zunächst festzustellen, ob in einen 
Arbeitsraum die nötige Tageslichtmenge fällt, so genügt es, da für 
das Sehen ja nur die sichtbaren Strahlen von Wert sind, die 
„Helligkeit“ des betreffenden Arbeitsplatzes zu bestimmen. Diese 
Aufgabe, bei der natürlich auch die Beleuchtungsverhältnisse trüber 
Tage berücksichtigt werden müssen, kann mit Hilfe des bekannten 
Web er'sehen Photometers mit einer für die praktischen Bedürf¬ 
nisse wohl ausreichenden Zuverlässigkeit gelöst werden. Ein einiger- 
massen einheitliches Mass für Helligkeitswerte besitzen wir, seitdem 
Weber den Begriff der Meterkerze in die Wissenschaft eingeführt 
hat. Unter einer Helligkeit von 1 Meterkerze versteht man diejenige 
Helligkeit, die auf einem weissen Papier durch das senkrecht auf¬ 
fallende Licht einer in 1 m Abstand befindlichen „Normalkerze“ 
erzeugt wird. 

Welche Mindestzahl von Meterkerzen sollen wir nun für eine 
den hygienischen Anforderungen genügende Platzhelligkeit ver¬ 
langen? Die Frage ist mit einem absoluten Wert nicht zu beant¬ 
worten: Es hängt das naturgemäss ab zunächst von der Art der zu 
leistenden Arbeit. Dazu kommt aber, dass ebenso wie die Empfind¬ 
lichkeit normaler Augen gegen Überbelichtung eine individuell sehr 
verschiedene ist, es ebenso unmöglich ist, eine allen gesunden Augen 
gemeinsame untere Helligkeitsgrenze festzuslellen, bei der sie alle 
eben noch volle Sehschärfe besitzen. Es muss also bei der Fest¬ 
stellung dt zu fordernden Mindest-Platzhelligkeit schematisiert 
werden, und naturgemäss wird man die Anforderungen lieber etwas 
zu hoch als zu niedrig stellen. Nach diesen Gesichtspunkten fordert 
E r i s m a n n für Plätze, an denen geschrieben und gelesen werden 
soll, 25—30 Meterkerzen, für Zeichnen, feine Handarbeit etc. 
50 Meterkerzen. Für gröbere Arbeit mögen 10 Meterkerzen genügen. 
[Um die völlig ungenügenden Zustände in manchen Schulen zu 
kennzeichnen, sei demgegenüber daran erinnert, dass H. Cohn in 
einer Reihe von Breslauer Klassenzimmern fand, dass die Kinder 
an trüben Tagen vormittags 11 Uhr bei weniger als 1 Meterkerze 
Helligkeit schreiben mussten!] 

Um diesen Grad von Helligkeit auch in grösseren Räumen an 
jedem Platz zu erreichen — in erster Linie kommen Schulen und 
Fabrikräume in Betracht — wäre es am günstigsten, wenn jeder 
Raum das Licht von oben als Deckenoberlicht empfangen könnte; 
jedoch kann diese Bauart, die z. B. vielfach in Fabriken verwirk¬ 
licht worden ist, nur bei niedrigen Bodenpreisen in Betracht kommen. 
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wird also speziell für alle Grossstadtschulen von vornherein aus- 
zuschliessen sein. 

Natürlich kann — und viele musterhafte Schulneubauten be¬ 
weisen das — auch ohne dies radikale Mittel eine genügende Hellig¬ 
keit aller Teile der Arbeitsräume erreicht werden, wenn nur ein 
vernünftiges Verhältnis zwischen Zahl, Lage und Grösse der Fenster 
einerseits und Tiefe des Zimmers andererseits eingehalten wird und 
die Fensterfläche nicht dadurch illusorisch wird, dass vorstehende 
Bäume oder benachbarte Gebäude den Raumwinkel der vom Fenster 
entfernt gelegenen Arbeitsplätze zu sehr beschränken. Dass die 
Fenster zur Linken der Arbeitsplätze liegen sollen, um beim Schreiben 
nicht die Schreibfläche der Beschattung durch die Hand auszusetzen, 
bedarf wohl kaum mehr der Erwähnung. Völlig unzulässig ist natür¬ 
lich die Lage der Fenster gegenüber den Arbeitenden, da dadurch 
bei hellem Wetter eine beständige Blendung verursacht wird. Süd¬ 
lage der Fenster wird ebenfalls zur Vermeidung der Blendung durch 
direktes Sonnenlicht Einrichtungen zur Abblendung der belichteten 
Fensterteile erfordern, wobei darauf zu achten ist, dass nicht die 
Helligkeit darunter allzusehr leidet. Sehr zweckmässig sind von 
diesem Gesichtspunkte Arbeitsräume, die ihr Licht von drei Seiten 
erhalten (Züricher Schulzimmer, Fick). Die fensterlose Wand liegt 
den Arbeitenden gegenüber; bei Blendung von einer Seite können 
deren Fenster verhängt werden, ohne die Helligkeit zu sehr herab¬ 
zusetzen. 

Eine erfreuliche Tendenz, grosse Fensterflächen mit schmalen 
Fensterkreuzen anzubringen, zeigen der moderne Warenhausstil und 
viele moderne Fabrikgebäude, während bei vielen öffentlichen Ge¬ 
bäuden, Unterrichtsanstalten, Kliniken und Privathäusern die Rück¬ 
sicht auf die „architektonische Einheitlichkeit“ gegenüber hygieni¬ 
schen Gesichtspunkten noch überwiegt. 

Die künstliche Beleuchtung ist ein unentbehrliches 
und in Anbetracht der technischen Fortschritte der neuesten Zeit 
in hohem Grade vollkommenes Ersatzmittel der Tagesbeleuchtung. 
Unentbehrlich, denn der Standpunkt Ficks, der (wenn auch nur 
den Schulen) alle Arbeit ausser bei Tageslicht untersagen möchte, 
dürfte wohl doch nicht mehr praktisch durchführbar sein; — in 
hohem Grade vollkommen, seitdem wir gelernt haben, mit sehr 
starken konstanten Lichtquellen eine indirekte diffuse Beleuchtung 
zu erzielen, die freilich aus materiellen Gründen nur einer Minder¬ 
zahl zugute kommen kann. 

Falsch aber wäre es, bei der Bewertung der verschiedenen 
Formen künstlicher Beleuchtung nur ihrer vollkommensten Ver¬ 
treter zu gedenken. Vorläufig bleibt doch wohl noch weitaus 
die überwiegende Mehrheit auf die alte Petroleumlampe an- 
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gewiesen. Auf deren hygienische Unzuträglichkeiten brauche ich 
nur mit ein paar Worten hinzuweisen. Nach H. Cohn erzeugt eine 
Steinöllampe von 13 Kerzen Lichtstärke, deren Flamme sich 30 cm 
über der Tischfläche befindet, eine Helligkeit, die schon in s / 4 m 
Abstand von der Lampe nur noch 6 Meterkerzen beträgt. Mit jeder 
feineren Arbeit muss man sich also der Steinöllampe ausserordent¬ 
lich nähern, wobei Blendung durch das direkte Lampenlicht und 
Erhitzung durch die erhebliche Verbrennungswärme in Kauf ge¬ 
nommen werden müssen. [Beide Unannehmlichkeiten können aller¬ 
dings bis zu einem gewissen Grade beseitigt werden durch An¬ 
wendung des Wolff’schen Augenschutzsehirmes, der als flacher 
undurchsichtiger Pappkasten das Licht nach der Tischplatte reflek¬ 
tiert und die warme Luft durch entsprechend angebrachte Löcher 
nach oben abführt.] Zu der mangelhaften Leuchtkraft kommt aber 
weiter noch als hygienisch unerfreulicher Faktor die rasche Ver¬ 
schlechterung der Luft durch Kohlensäure und lästige Verbrennungs¬ 
produkte. 

Wo sich dazu die Möglichkeit bietet, wird man also — auch 
am Einzelarbeitsplatz — die alte Steinöllampe ersetzen durch Gas¬ 
oder elektrisches Licht. Doch müssen bei der Anwendung von Gas¬ 
licht die Formen mit offener Flamme, also Schnittbrenner, 
Slchmetterlingsbrenner völlig verlassen werden wegen relativ ge¬ 
ringer Helligkeit, starker Verbrennungswärme und vor allen Dingen 
wegen des den Augen ausserordentlich schädlichen beständigen 
Zuckens und Flimmems der Lichtquelle, mit dem ein rascher 
Wechsel der Helligkeit verbunden ist. Eher schon kann der mit 
einem Glaszylinder versehene Argandbrenner «in Betracht kommen, 
doch wird man heutzutage bei der Neuanlage von Gasbeleuchtung 
für Arbeitsplätze wohl stets sich des Gasglühlichtes bedienen, bei 
dem in einer lichtlosen Bunsenflamme ein Glühkörper (der sogen. 
Glühstrumpf, Aue r), zur Weissglut erhitzt wird. Dabei wird eine 
grosse gleichmässige Helligkeit bei verhältnismässig geringem Gas¬ 
verbrauch, geringerer Wärmeerzeugung und wenig Verbrennungs¬ 
produkten erreicht. 

Als Ersatz für das Gaslicht kommt zunächst bei der Beleuch¬ 
tung von Arbeitsplätzen das Spiritusglühlicht in Betracht, 
das durch gute gleichmässige Helligkeit ausgezeichnet, andererseits 
aber durch eine recht starke Wärmeproduktion und hohen Preis 
benachteiligt ist. 

Etwa von gleichem Werte durch ihre gleichmässige Helligkeit 
ist die elektrische Glühlampe, die den Vorzug hat, fast gar 
keine Wärme zu produzieren und keine Verbrennungsgase zu liefern. 
Der relativ hohe Preis steht ihrer weitesten Verbreitung noch viel- 
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fach im Wege, wenn auch naturgemäss lokale Verhältnisse auf 
den Preis, von grossem Einfluss sind. 

Ich lasse hier zur Vergleichung der verschiedenen Beleuchtungs¬ 
arten eine Tabelle nach van Geelmuyden folgen, in der nach¬ 
gewiesen wird, wie hoch sich bei den einzelnen Lichtquellen bei 
einer Helligkeit von 100 Meterkerzen der Stoffverbrauch, die C0 2 - 
und Wärmeproduktion beläuft: 


Beleuchtungsart 

Verbrauchter 

Stoff 

Erzeugte 

COi in g 

Erzeugte Wärme 
in kg Kalorien 

Gate Petroleumlampe .... 

313 g 

980 

8440 

Stearinkerzen. 

830 g 

2316 

7140 

Gas, Schmetterlingsbrenner . . 

1160 1 

805 

6380 

, Argandbrenner. 

876 1 

683 

4820 

„ Glühlicht . . •. 

200 1 

156 

1100 

Elektrisches Glüblicbt .... 

I 

! 

299 


Neuerdings ist verschiedentlich mit Erfolg der Versuch gemacht 
worden, die elektrische Beleuchtung dadurch ergiebiger und spar¬ 
samer zu gestalten, dass man den Kohlenfaden der gebräuch¬ 
lichen Glühbirne durch Metallfäden ersetzt hat (Tantallampe, 
Wolfram-, Osram - und Siriuslampe). Diese Lampen liefern 
in der Tat bei relativ geringem Energieverbrauch ein helleres Licht. 
Doch ist ihrer breiteren Einführung vorläufig noch der hohe An¬ 
schaffungspreis und die Zerbrechlichkeit der Glühfäden im Wege, 
Nachteile, die wohl aber überwunden werden können. Da diese 
Lampen sich zum Teil mit einer Lichtstärke von 200—400 Kerzen 
hersteilen lassen, könnten sie wegen ihres ruhigeren Lichtes die 
elektrischen Bogenlampen in Innenräumen ersetzen. 

Komplizierter gestalten sich natürlich die Anforderungen an 
eine gute künstliche Beleuchtung grosser Arbeits¬ 
räume, und gerade auf diesem Gebiete hat die Technik sehr er¬ 
freuliche Fortschritte gemacht. Die Aufgabe ist nicht nur die ge¬ 
nügende Helligkeit und Konstanz der Lichtquellen zu garantieren, 
sondern es kommt die Notwendigkeit hinzu, Blendung durch die 
intensiven Lichtquellen und SchattenbiHung zu verhüten lind das 
Licht möglichst gleichmässig allen Teilen des Raumes zuzuführen. 
Diese Anforderungen werden am besten erfüllt durch Anwendung 
der sogen, indirekten Beleuchtung, zu deren Erzeugung 
das Gasglühlicht oder das elektrische Bogenlicht verwandt wird. 
Ein grosser unter der Lichtquelle angebrachter Schirm verhindert 
direkte Blendung und wirft das ganze Licht an die weisse Decke 
des Arbeitsraumes, von der es als diffuses, bei richtiger Verteilung 
der Leuchtkörper im ganzen Raum gleichmässiges Licht auf die 
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Arbeitsplätze fällt. Diese indirekte Beleuchtung eignet sich demnach 
für Schulen, Hörsäle, kaufmännische und industrielle Betriebe ver¬ 
schiedener Art. Sie hat den einzigen Nachteil eines relativ hohen 
Preises, da ein Teil des Lichtes der Platzhelligkeit nicht zugute 
kommt durch Absorption an den Wänden. Zu berücksichtigen ist 
dabei, dass bei indirekter Beleuchtung die Platzhelligkeit sehr rasch 
abnimmt, wenn die helle Farbe des Wand- und Deckenanstriches 
nicht mehr tadellos ist. In Räumen dagegen, in denen Schatten¬ 
bildung geradezu notwendig ist, also beim Zeichnen, feineren Hand¬ 
arbeiten usw. dürfte die direkte Beleuchtung mit geeignetem 
Blendungsschutz an der Lichtquelle (Milchglas) oder die gemischte 
Beleuchtung am Platze sein, die durch teilweise Lichtdurch- 
lässigkeit des reflektierenden Schirmes ermöglicht wird. 


II. Verletzungen des Auges. 

Die Verhütung von Verletzungen bildet eines der wichtigsten 
Kapitel der Gesundheitspflege des Auges nicht nur im Hinblick 
auf die ausserordentliche Häufigkeit von Augenunfällen, die in dem 
enormen Anwachsen unserer industriellen Betriebe ihre wesentliche 
Erklärung findet, sondern auch insofern ein ungewöhnlich hoher 
Prozentsatz dieser Verletzungen eine schwere dauernde Einbusse 
an Leistungsfähigkeit des Einzelnen im Gefolge hat, die ihrerseits 
wieder eine materielle Schädigung der Gesamtheit bedingt. Zur 
Illustrierung dieser Verhältnisse sei nur erwähnt, dass H. C o h n ein 
Viertel aller einseitigen Erblindungen auf Verletzungen zurückführt. 

Neben der Unmenge kleinster gelegentlicher „Verletzungen“, 
die ohne zur Kenntnis des Arztes zu kommen sich ereignen durch 
Hineinfliegen von Staub, Russ, Insekten in den Bindehautsack, 
haben wir im wesentlichen die folgenden Formen von Verletzungen 
des Auges zu unterscheiden: 

1. Verbrennungen und Verätzungen, wie sie durch 
flüssiges oder glühendes Eisen, heisse Schlacken, Feuerwerks¬ 
körper, brennende Zigarren, — Säuren, Laugen, ungelöschten 
Kalk usw. verursacht werden. 

2. Oberflächliche Verwundungen des Auges mit 
und ohne Hinterlassung des verletzenden 
Fremdkörpers. Als causa nocens kommen in Betracht: 
Staub, Steinchen, Stahlfunken, Schrot, Pulverstaub, In¬ 
sektenflügel, Halme, Spelz — Kratzen mit dem Fingernagel 
kleiner Kinder, Gegenschlagen eines Zweiges, Tuches usf. 

3. Perforierende Verwundungen ohne Zurück¬ 
lassung des F r e m d k ö r p e r s i m A u g e, verursacht 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



17] 


Hygiene des Auges. 


59 


mit Vorliebe durch Messer, Schlägerklinge, Heugabel, Strick¬ 
nadel, Strohhalm, Kuhhorn usw. 

4. PerforierendeVerletzungmitHinterlassungdes 
Fremdkörpers im Auge: Verletzungen durch Eisen¬ 
splitter, Steinstückchen, Kupfersplitter, Holzteilchen, Ge¬ 
schosse etc. 

5. Verletzungen durch stumpfe Gewalt. Es kommt 
in Betracht: Kontusion durch Steinwurf, abfliegende Holz¬ 
stücke, durch Bälle, Äpfel etc., Fall gegen Türkanten u. ä. 

Gleichzeitige Verletzung beider Augen erfolgt am häufigsten 
bei Verbrennungen, Verätzungen, Schüssen und Explosionen. 

Über die Häufigkeit der Augen verletz ungen mögen die folgenden 
Zahlen ein Bild geben, bei deren Bewertung jedoch der Umstand 
berücksichtigt werden muss, dass von vornherein je nach dem Reich¬ 
tum an industriellen Betrieben die verschiedenen Gegenden eine 
sehr verschieden hohe Verletzungsquote erwarten lassen und ausser¬ 
dem sicher eine grosse Zahl von Augenverletzungen durch die In¬ 
differenz der Betroffenen nicht zur Kenntnis des Arztes gelangen. 

Diese lokalen Unterschiede kommen zum Ausdruck in den 
Zahlen Prauns, die sich auf die Feststellungen bei fast einer 
halben Million Augenkranker beziehen; er fand, dass im allgemeinen 
die Verletzungen 5°/o aller Augenerkrankungen bilden, dass diese 
Zahl jedoch in industriellen Bezirken auf 8o/o steigt. Die gleiche 
Beobachtung ergibt sich, wenn man die Zahl der Augenverletzungen 
mit derjenigen der Verletzungen des übrigen Körpers vergleicht. 
Im allgemeinen bilden sie 3,6°/o der letzteren, im gewerblichen Leben 
dagegen 5,7o/o; zwei Berufsgenossenschaften bestimmten auf Grund 
ihres statistischen Materiales dies Verhältnis sogar zu 9,5 resp. 
14,6 o/o! 

Auch in der Beteiligung der verschiedenen Geschlechter 
und Altersstufen kommt der überwiegende Einfluss der gewerblichen 
Augenverletzungen auf die Gesamtzahlen zum Ausdruck: Man hat 
berechnet, dass auf 5—6 Augenverletzungen bei Männern erst eine 
solche bei Frauen kommt. Und bezüglich des Alters der Ver¬ 
letzten fand H. Cohn, dass die Hälfte aller Verletzungen im 2. und 
3. Lebensjahrzehnt erfolgt. Bemerkenswert hoch erscheint allerdings 
auch die Beteiligung der ersten Lebensdekade mit fast 13°,o der 
Verletzten. 

Ihre Erklärung finden diese lehrreichen Zahlen, wenn wir 
uns ein Bild machen von den Gelegen heilsursachen der 
meisten Verletzungen: 

Da ergibt sich denn ziemlich übereinstimmend ans den zahl¬ 
reichen vorhandenen Statistiken, dass die überwiegende Zahl der 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XI. H. 3/4. 5 
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Augenverletzungen — nämlich etwa 70°b — bedingt ist durch U n - 
fälle im Beruf. Erst in weitem Abstande folgen die Ver¬ 
letzungen, die im Spiel, durch Unachtsamkeit oder 
Fahrlässigkeit zustande kommen. Eine verhältnismässig ge¬ 
ringe Rolle spielen — wenn wir von den hohen Zahlen der Äugen- 
verletzungen im Kriege absehen — die Verletzungen, die in feind¬ 
licher Absicht durch Schuss oder Stich geschehen, und eben¬ 
falls relativ selten sind die Fälle, in denen eine absichtliche 
Selbstbeschädigung bei Hysterischen oder Simulanten gerade 
das Auge betrifft. 

Wenn wir sehen, dass drei Viertel aller Augenverletzungen 
durch Unfälle bei der Berufsarbeit bedingt werden, so erhebt sich 
sowohl aus humanitären wie aus sozialwirtschaftlichen Gründen 
die Frage, ob denn dieser ausserordentlichen Gefährdung bestimmter 
Berufsarbeiter nicht durch geeignete Schutzmassnahmen erfolgreich 
entgegengearbeitet werden kann. In der Tat haben Ärzte wie Unfall¬ 
versicherungen der Lösung dieser Frage seit langem ihr Interesse 
zugewandt, doch wie wir sehen werden, nur mit teilweisem Erfolg. 
Zuvor aber ist es wohl am Platze, mit ein paar Worten einzugehen 
auf die Beteiligung der verschiedenen Berufsarten an der Gesamt¬ 
summe der Augenverletzungen und auf die am häufigsten vor¬ 
kommenden Formen der Verwundung. 

Dass von den verschiedenen Berufsarten die gewerblichen 
Arbeiter ganz überwiegend gefährdet sind, bedarf kaum der Er¬ 
wähnung. Interessant aber ist, wie ausserordentlich — nach dem 
Urteil aller Statistiken — unter den verschiedenen gewerblichen 
Berufen der Metallarbeiter für Verletzungen seines Auges prädispo¬ 
niert ist. H. Cohn nimmt geradezu an, dass wohl jeder zweite Metall¬ 
arbeiter einmal wegen einer Augenverletzung in ärztlicher Behand¬ 
lung gew r esen sei. Übrigens ist bei den Metallarbeitern in ganz aus¬ 
gesprochener Weise das linke Auge mehr gefährdet als das rechte 
in ähnlicher Weise, wie das im Kriege gilt, wo das rechte Auge 
während des Schiessens in verhältnismässig geschützter Lage sich 
befindet. 

Bei der Verschiedenheit der örtlichen Verhältnisse lässt sich 
nur mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen, dass nach den Metall¬ 
arbeitern die Augen der landwirtschaftlichen Arbeiter, der Maurer 
und Bergarbeiter besonders gefährdet sind. 

Dieser Gruppierung entspricht — soweit die Statistiken ein 
Urteil erlauben — die Häufigkeit der hauptsächlichsten Verletzungs- 
formen: Weitaus überwiegen offenbar die Verwundungen 
durch Eisen- und Stahlsplitter, denen die Metallarbeiter 
in erster Linie ausgesetzt sind. Danach kommen in Betracht die 
Verletzungen mit Stein splittern bei Bergarbeitern, Stein- 
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Schlägern usw., sowie die Verletzungen durch Fremdkörper ver¬ 
schiedenster Art, wie sie im land- und forstwirtschaftlichen Be¬ 
triebe infolge gleichzeitig am Auge bestehender Infektionsquellen 
so oft zur Erblindung führen. 

Unter den zahlreichen Formen der Augenverletzung landwirt¬ 
schaftlicher Arbeiter (durch Kuhhornstoss, Kuhschwanzschlag, Heu¬ 
gabelstich usw.), auf die hier im einzelnen nicht eingegangen werden 
soll, verdient eine erst neuerdings bekannt gewordene eine kurze 
Erwähnung, da ihr bis zu einem gewissen Grade vorgebeugt werden 
kann, wenn sich der Arbeiter der Gefahr überhaupt bewusst ist: 
Es sind die in den letzten 3 Jahren vielfach beobachteten Ver¬ 
ätzungen der Augen durch Hineinfliegen bestimmter Sorten künst¬ 
lichen Düngers. Die Ätzwirkung äussert sich je nach der 
Dauer der Einwirkung in leichteren Verätzungen und Reizzuständen 
der Bindehaut, oder aber es ist die Hornhaut beteiligt und trübt 
sich dauernd durch sekundäre Narbenbildung. Gelegentlich kann 
natürlich auch der Ätzdefekt der Kornea Anlass zur Infektion und 
eventuell Panophthalmie geben. Nach den Untersuchungen von A ug¬ 
stein ist die Ätzwirkung allein oder doch im weitaus höchsten 
Grade vorhanden bei dem Superphosphat; Thomasschlacke und 
Kainit scheinen kaum gefährlich 1 ). In Anbetracht der zum Teil sehr 
schweren Schädigungen der Augen empfiehlt es sich, den künst¬ 
lichen Dünger durch Maschinen ausstreuen zu lassen, jedenfalls 
aber die Arbeiter anzuhalten, dass sie stets nur mit dem Winde, 
nie gegen den Wind, arbeiten und mit dem Finger nicht am Auge 
wischen dürfen; nötigenfalls sind Schutzbrillen zu tragen. (Ent¬ 
sprechende Umschrift der Bayerischen Regierung 1907.) 

Noch ein Wort über den durchschnittlichen Ausgang von 
Augenverletzungen: Ich erwähnte schon H. Cohns Ergebnis, dass 
25°/o der einseitigen Erblindungen auf Verletzungen zurückzuführen 
seien. Nach Blessigs Berechnungen kommt es etwa in 29o/o der 
Fälle von Verletzung zum Verlust des Auges, etwa die Hälfte der 
verletzten Augen erleidet völlige oder erhebliche Einbusse des Seh¬ 
vermögens und nur in V 4 der Fälle ist die dauernde Schädigung 
eine geringe. 

Verhütung. 

Rauf- und Trunkenbolde wird man durch Aufklärung wohl 
nicht von der gelegentlichen Verletzung fremder Augen abhalten. 

0 Neuerdings haben Untersuchungen von Guillery ergeben, dass auch dem 
Thomasmehl infolge seines hohen Gehaltes an freiem Kalk eine starke Ätzwirkung 
znkommt, er hält es für ebenso gefährlich wie das Superpbosphat. 

5 * 
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Bei Kindern, bei donen schwere Augenverletzungen erschreckend 
oft Vorkommen, Hesse sich wohl allerdings durch bessere Beauf¬ 
sichtigung und das Verbot des Spielens mit Zündhütchen, Feuer¬ 
werkskörpern, Messern und Scheren, ungelöschtem Kalk usw. eine 
Abnahme der Unfälle erreichen. Auch der Erwachsene sollte im täg¬ 
lichen Leben etwas mehr Rücksicht auf die Augen seiner Mit¬ 
menschen nehmen; es sei nur erinnert an die leicht vermeidbaren 
Unfälle durch ungeschicktes Umgehen mit Schirmen, durch Unvor¬ 
sichtigkeit auf Jagd, durch Hutnadeln von exzessiver Grösse etc. 

Das der Prophylaxe zugänglichste Gebiet aber und das wich¬ 
tigste bleibt die Verhütung beruflicher Augenverletzungen, mit der 
wir uns eingehender beschäftigen müssen. Es wird nicht unbe¬ 
rechtigt sein, im Anschluss an die eigentlich prophylaktischen Mass¬ 
nahmen mit ein paar Worten auch auf die erste Hilfe bei Augen- 
verletzungen zu sprechen zu kommen, von der so oft erst die Ent¬ 
scheidung abhängt, ob der Unfall völlig bedeutungslos bleiben oder 
deletäre Folgen haben wird. 

Bei der von Natur so geschützten Lage des Auges — man 
denke nur an die knöcherne Wandung der Orbita, an die Ein¬ 
bettung des von einer zäh-elastischen Hülle gebildeten Augapfels 
in dem weichen Fettpolster der Orbita, an Lidschluss, Cilien und 
Tränenstrom — sollte es ein leichtes scheinen, durch einen ge¬ 
eigneten Schutz nach vorne hin, also etwa durch eine Schutzbrille, 
den letzten Rest von Gefahr zu beseitigen. An Versuchen in dieser 
Richtung, an zahllosen Modellen von Schutzbrillen, Masken und 
Gittern für die gefährdeten Augen gewerblicher Arbeiter hat es auch 
gewiss nicht gefehlt. Wohl aber fehlte es an der Bereitwilligkeit 
der Arbeiter, sich dieser Schutzmittel zu bedienen, eine Tatsache, 
die am besten illustriert wird dadurch, dass nicht einmal die 
Arbeiter, welche wegen einer Augenverletzung in der Augenklinik 
zu Lüttich (F u c h s) behandelt worden waren, die Schutzbrillen, 
die man ihnen bei der Entlassung umsonst überliess, bei der Weiter¬ 
arbeit aufsetzten. 

Auch aus den Berichten einer grossen Reihe von industriellen 
Betrieben geht hervor, dass es meist nur durch Androhung 
Strafe oder beständige Überwachung gelingt, die Angestellten zur 
Benutzung der vorgeschriebenen Schutzbrillen zu veranlassen. 

Es ist allerdings zuzugeben, dass diese Abneigung durchaus 
nicht immer unberechtigt ist. Viele der empfohlenen Modelle sind 
in praxi ausserordentlich unbequem, schwer, drücken, hitzen, die 
Gläser beschlagen sich, viele beschränken das Gesichtsfeld sehr 
erheblich; von anderen wieder, die leichter sind und das Seh¬ 
vermögen nicht beeinträchtigen, hat sich im Gebrauch ergeben, dass 
sie einen genügenden Schutz nicht darstellen. 
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Diese Unzuträglichkeiten liegen aber weniger im Prinzip an 
sich als in einer zu geringen Berücksichtigung der individuellen 
Anforderungen der einzelnen gewerblichen Arbeiter. Es gibt nicht 
eine Schutzbrille, die allen Betrieben angepasst wäre. Aus dieser 
Erkenntnis heraus hat man für verschiedene Bedürfnisse eine grosse 
Reihe verschiedener Modelle angegeben, so dass wohl jetzt für 
jede Art gewerblicher Arbeit, welche den Augen gefährlich werden 
kann, geeignete Schutzbrillen, Drahtbrillen oder Drahtmasken zur 
Verfügung stehen 1 ). Jedoch empfiehlt sich für jeden einzelnen 
Arbeiter ein gut sitzendes Exemplar individuell anzupassen, da 
sonst erfahrungsgemäss die Brillen doch nicht getragen werden. 

Allerdings wäre es wünschenswert, dass die Einführung dieser 
Schutzmassnahmen eine obligatorische würde, was im Machtbereich 
der Unfallversicherungen liegt. Bestrafung des Nichtgebrauches der 
vorgeschriebenen Schutzmittel und Nichtgewährung oder Herab¬ 
setzung von Renten nach Unfällen, die durch Fortlassen der Schutz¬ 
mittel ermöglicht wurden, würden wohl Abhilfe schaffen. 

Aber nicht nur durch Schutzbrillen wird sich manche Ver¬ 
letzung der Augen verhüten lassen. Je nach der Art des Betriebes 
können eine Reihe anderer Massnahmen unterstützend in Betracht 
kommen. Dahin gehört die Abtrennung benachbarter Arbeitsplätze 
durch Glas- oder Drahtwände bei Betrieben, in denen leicht durch 
abfliegende Teilchen Verletzungen verursacht werden können. Viel¬ 
fach wird es möglich sein, an gefährdeten Stellen Glasplatten oder 
Drahtgitter zum Schutze an Maschinen anzubringen. Pneumatische 
Meissei und ähnliche Verbesserungen der Werkzeuge sind sicher 
geeignet, manchem Unfall vorzubeugen. 

Schliesslich muss noch der Tatsache gedacht werden, dass 
das Auge des Arbeiters selbst die Verletzungsgcfahr erhöhen kann, 
sei es, dass das Auge schwachsichtig, kurzsichtig oder presbyopisch 
ist und dadurch eine starke Annäherung an die Arbeit notwendig 
macht, die ihrerseits natürlich die Gefahr einer Verletzung etwa 
durch abspringende Fremdkörper ausserordentlich erhöht, sei es, 
dass krankhafte Veränderungen eines Auges es wahrscheinlich 
machen, dass etwa schon eine geringe Verletzung genügt, eine Netz¬ 
hautablösung zu erzeugen (bei hoher Myopie, Brüchigkeit der Gefäss- 
wände) oder zur Vereiterung der Wunde zu führen (bei infektiösen 
Bindehautkatarrhen oder Tränensackleiden). 

Aus diesen Überlegungen heraus möchte ich es als wünschens¬ 
wert bezeichnen, dass 

>) Über die verschiedenen Modelle und ihr Anwendungsbereich vgl. Wagen- 
mann, Verletzungen inüraefe Saemisch Handbuch der gesamten Augenheilkunde 
und die dort angeführte Literatur. 
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1. vor der Berufswahl eine Untersuchung der Augen statt¬ 
zufinden hat mit entsprechender Belehrung des Unter¬ 
suchten; Schwachsichtige sind vor Berufen, die die Ge¬ 
fahr von Augenverletzungen in höherem Grade bieten, zu 
warnen. Refraktionsfehler und Presbyopie sind zu korri¬ 
gieren. 

2. Angehörige solcher Berufe, die in hohem Masse Gelegen¬ 
heit zu Augenverletzungen bieten, sollten von Zeit zu Zeit 
auf das Vorhandensein infektiöser Bindehautkatarrhe und 
Tränensackleiden untersucht und eventuell in Behandlung 
genommen werden. In diesem Zusammenhang darf darauf 
aufmerksam gemacht werden, dass beim Erwachsenen die 
dauernde Beseitigung einer Tränensackeiterung im allge¬ 
meinen nicht durch Sondierung, sondern nur durch die 
Entfernung des Saccus lacrymalis oder die Ersatzoperatioii 
nach T o t i erzielt wird. 

Nur ganz kurz sei auf die Frage der ersten Hilfe bei 
A ugen verletz ungen eingegangen: Im grossen und ganzen muss 
es als nicht wünschenswert bezeichnet werden, wenn diese erste Hilfe 
von Laienhänden kommt. Die Versuchung dazu mag ja oft gross 
sein, wenn man bedenkt, wie leicht und ohne bleibenden Schaden 
oft die Entfernung von Fremdkörpern von der Hornhaut gelingt. 
Der Laie ist dabei jedoch nicht in der Lage, ein geeignetes imd ge¬ 
nügend sauberes Instrument anzuwenden, so dass oft durch sein 
Eingreifen die ursprünglich ganz geringe Läsion zu einer Geschwürs¬ 
bildung Anlass geben wird. Erwünscht ist dagegen gelegentlich 
rasche Hilfe, die auch der Laie bringen kann, wenn es sich darum 
handelt, einen unter dem Oberlid befindlichen losen Fremdkörper — 
ein Insekt, ein Pflanzenteilchen — zu entfernen, was durch ein¬ 
faches Umklappen des Oberlides meist leicht gelingt. 

Geradezu ausschlaggebend aber ist die sofortige Hilfe bei den 
auf Verätzung mit Säuren oder Laugen beruhenden Verletzungen 
des Auges, wie sie bei Maurern, in der chemischen Industrie, in 
Laboratorien oft Vorkommen. Hier kommt alles auf eine rasche 
und sachgemässe Entfernung der ätzenden Substanz an xind da 
ein Arzt nicht so rasch zur Verfügung sein wird, so ist es sehn 
wünschenswert, dass in Betrieben dieser Art nicht nur die nötigen 
Anweisungen auf Plakaten angebracht, sondern auch einzelne Leute 
in der Ausführung dieser |Massnahmen geübt sind. 

Bei Kalkverletzungen bedarf es der möglichst raschen und aus¬ 
giebigen Entfernung der Kalkreste durch intensives Durchspülen 
mit Wasser; auch bei Säureverätzung reicht energisches Aus¬ 
spülen und Auswaschen mit Wasser aus; noch besser, wenn zu 
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haben — ist eine 1 °o Sodalösung. Laugen gegenüber empfiehlt sich 
lauwarme Milch (Praun). 

Dass der Arzt bei jeder Verwundung des Auges eventuellen 
Bindehautkatarrhen oder Tränensackeiterungen seine besondere Auf¬ 
merksamkeit zuwenden muss, bedarf nach dem oben Ausgeführten 
kaum noch der Erwähnung. 

Zusammenfassend kann wohl gesagt werden, dass es bei An¬ 
wendung der zahlreichen sich bietenden Schutzmassnahmen ge¬ 
lingen muss, die grosse Zahl deletärer Augenverletzungen mit der 
Zeit einzuschränken und dass dabei besonders dem praktischen 
Arzt eine sehr wesentliche Rolle zufällt. 

Eine besondere Bedeutung gewinnt die Verhütung von Ver¬ 
letzungen des Auges und die sorgfältige Überwachung ihrer Folge¬ 
zustände durch den Arzt infolge der grossen Gefahr der s y m p a t i - 
sehen Entzündung des nicht verletzten Auges — ist diese 
letztere doch nicht selten die Ursache völliger Erblindung des ße- 
troffenen. Da aus dem klinischen Bild meist nicht sicher entschieden 
werden kann, ob diese Gefahr im Einzelfall droht, so sollte der 
praktische Arzt nach Möglichkeit jede nicht ganz oberflächliche 
Augenverletzung in spezialärztliche Behandlung geben. Nicht selten 
wird dann durch rechtzeitige Entfernung des infizierten Auges der 
Erkrankung des anderen Auges vorgebeugt oder dieselbe gemildert 
werden können. 


III. Infektionskrankheiten des Auges. 

Es ist wohl nicht zu bezweifeln, dass auf keinem Gebiete 
der Augenleiden Hygiene und .Prophylaxe gleiche Erfolge zu ver¬ 
zeichnen haben, wie auf demjenigen der ansteckenden Krankheiten. 
Zur Bekräftigung dieser Ansicht sei nur daran erinnert, dass die 
Blatternerkrankungen der Augen, die früher wohl die Ursache der 
meisten überhaupt vorkommenden Erblindungen gewesen sind, heut¬ 
zutage nur noch in ganz seltenen Fällen in Deutschland zur Beob¬ 
achtung kommen dank der energischen Durchführung der Pocken¬ 
impfung, dass die gonorrhoischen Erkrankungen, die in der ersten 
Hälfte des vorigen Jahrhunderts noch einen erschreckend hohen 
Prozentsatz der Neugeborenen in Gebäranstalten das Augenlicht 
raubten, ganz ausserordentlich zurückgegangen sind, seit das prophy¬ 
laktische Verfahren nach Crede zur weitesten Anerkennung ge¬ 
langt ist. Ähnliche, wenn auch nicht numerisch so augenfällige Er¬ 
folge erzielt die Prophylaxe auch auf dem Gebiet des Trachoms 
und anderer ansteckender Augenkrankheiten. Es liegt ja auf der 
Hand, dass auf einem Gebiet der Pathologie eines Organs um so mehr 
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Aussicht für eine erfolgreiche Prophylaxe vorhanden ist, je ge¬ 
nauer unsere Kenntnisse über das Wesen der Krankheit und ihre 
Verbreitungsweise sind, und in dieser Hinsicht bieten naturgemäss 
die Infektionskrankheiten die günstigsten Bedingungen, zumal wenn 
wir in der glücklichen .Lage sind, den Infektionskeim zu kennen. 

Es läge nun nahe, bei einer Besprechung der Verhütung in¬ 
fektiöser Augenkrankheiten zu trennen zwischen den direkten In¬ 
fektionen des Auges und solchen Infektionskrankheiten, an denen 
das Auge nur mittelbar neben dem übrigen Organismus beteiligt 
ist. Da aber für die Mehrzahl der ansteckenden Augenleiden beide 
Infektionsmodi in Betracht kommen, so würde diese im übrigen 
berechtigte Trennung allzuviele Wiederholungen nötig machen. Wir 
werden also zweckmässig nacheinander die verschiedenen Infek¬ 
tionskrankheiten besprechen, jedoch nur insoweit durch hygienische 
Massnahmen eine Verhütung möglich erscheint. 

Ein einziger unter den hier in Betracht kommenden Infektions¬ 
keimen 1 ) nimmt insofern eine gesonderte Stellung ein, als er nach 
unseren bisherigen Kenntnissen stets nur eine direkte Infektion 
des Auges und seiner Adnexe, niemals eine Erkrankung eines anderen 
Körperteiles zu erzeugen vermag: der Erreger des Trachoms. 


1. Das Trachom 

ist somit die infektiöse Augenkrankheit Kax'&'ioxip Als solche und 
mit Rücksicht auf die exzeptionelle Bedeutung, die es für einen 
grossen Teil der deutschen Bevölkerung in gesundheitlicher und 
wirtschaftlicher Beziehung hat, bedarf es einer etwas eingehenderen 
Berücksichtigung. 

Es ist dabei nicht unsere Aufgabe, das Krankheitsbild als 
solches zu besprechen, wohl aber müssen wir, um zu aussichts¬ 
vollen hygienischen Massnahmen zu gelangen, über die Verbreitung 
der Krankheit und die seine Übertragung begünstigenden Momente 
uns orientieren. 

Das Trachom ist eine der häufigsten Augenerkrankungen und 
in den verschiedensten Ländern der Welt endemisch. Mit am 
schlimmsten verseucht sind Russland, Finnland, der Balkan, Italien, 
Spanien, Island. Sehr hohe Zahlen werden aber auch berichtet 
aus Ägypten, Arabien, Indien, China, Japan usw. Daneben gibt es 
einzelne Gebiete, die sich dauernd trachomfrei gehalten haben, wie 

*) Ich sehe hier ab von dem Koch-Weekschen Bazillus und dem Dipl»' 
bazillus Morax-Axenfel d, die zwar auch nach unseren bisherigen Erfahrungen 
nur fQr das Auge als Krankheitserreger in Betracht kommen, die aber in hygienischer 
Beziehung nur ein geringes praktisches Interesse bieten. 
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die Schweiz, Teile von Bayern u. a. Man hat geglaubt, aus der 
intensiven Anhäufung der Ansteckungen in wasserreichen Tiefebenen 
auf eine Trachomfreiheit hochgelegener Länder schliessen zu können, 
doch besteht ein so einfaches Verhältnis zwischen der Höhe des 
Ortes und dem Vorkommen des Trachoms offenbar nicht. 

Die Bezeichnung der Krankheit als ägyptische Augenentzündung 
weist hin auf die letzte intensive Verseuchung Europas durch die 
vom ägyptischen Feldzug zurückkehrenden trachomkranken Truppen 
Napoleons. Entsprechend dem Anlass seiner Einschleppung war das 
Trachom auch in Deutschland anfangs eine „Ophthalmia militaris“, 
wurde aber dann natürlich durch die wandernden Heere und die 
entlassenen, trachomatösen Soldaten in die verschiedensten Teile 
deä Reiches und unter die grosse Masse der Bevölkerung verschleppt. 
Der Natur dieser Ausbreitungsweise nach ist die Zahl der Tracho¬ 
matösen in den einzelnen Teilen Deutschlands eine sehr verschiedene, 
wenn auch Verschleppung und in neuerer Zeit hinzugekommene 
regelmässige Neueinschleppung der Seuche durch Ausländer einiger- 
massen nivellierend gewirkt haben. Ein ungefähres Bild von der 
relativen Verbreitung des Trachoms in Deutschland gibt die folgende 
Skizze, die natürlich von der wünschenswerten Genauigkeit weit 
entfernt ist (Tafel II). 

Zwei grosse Herde des endemischen Trachoms lässt diese 
Karte sofort erkennen: einen ausgedehnten Bezirk im Osten, der 
Ost- und Westpreussen, Posen und Teile von Schlesien umfasst, 
Gebiete, die teils infolge der ungünstigen hygienischen örtlichen 
Verhältnisse, teils infolge beständigen Konnexes mit dem ausser¬ 
ordentlich trachomverseuchten östlichen Nachbarn nicht in der Lage 
sind, der Krankheit Herr zu werden, und ein grosses Trachomgebiet 
im unteren Rheintal und einzelnen Seitentälern; dort ist das Trachom 
teilweise noch aus früherer Zeit einheimisch, andererseits bringt 
der Zustrom billiger ausländischer Arbeiter in unser Industrie¬ 
gebiet immer von neuem trachominfizierte Leute ins Land, die die 
Seuche weiter verbreiten. 

Wie die ägyptische Augenentzündung schon im grossen eine 
Seuche kulturell und besonders hygienisch zurückgebliebener Länder 
ist, so gilt auch im einzelnen, dass sie eine ausgesprochene Krank¬ 
heit der ärmeren Bevölkerungsklassen ist, welche unter ungünstigen 
sanitären Bedingungen zu leben gezwungen sind. Typisch ist dafür 
die ernorme Verbreitung der Krankheit bei der zum Teil unter den 
ungünstigsten Bedingungen vegetierenden Landarbeiterschaft des 
Nordens und Ostens. 

Bezüglich der Übertragung kann als erwiesen gelten, dass 
dieselbe ausschliesslich durch das Bindehautsekret geschieht, welches 
in den ersten Stadien der Krankheit reichlich abgesondert wird und 
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leicht bei Gebrauch des gleichen Waschwassers, Schwamms, Hand¬ 
tuchs, Taschentuchs, Kopfkissens usw. in ein gesundes Auge ge¬ 
langen kann. Eine Infektion durch die Luft ist sehr unwahrschein¬ 
lich, dagegen kann das Sekret natürlich durch die verunreinigten 
Finger auf die verschiedensten Gegenstände (Türklinken, Schlüssel) 
und andere gemeinsame Gebrauchsgegenstände gelangen. 

Über die Haltbarkeit des Ansteckungskeimes und seine Lebens¬ 
bedingungen sind wir so gut wie ganz im unklaren, da wir erstens 
den Erreger nicht kennen — ob den von Provaczek, Halber¬ 
städter und Greeff beschriebenen „Trachomkörperchen“ eine 
spezifische Bedeutung zukommt, ist noch unentschieden — und 
andererseits Übertragungsversuche am Menschen unerlaubt, am Tier 
fast durchweg erfolglos sind. 

Unsere Vorstellungen über die Infektiosität und die haupt¬ 
sächlichen Möglichkeiten der Übertragung gründeten sich daher auf 
die Untersuchung neuauftretender Epidemien. Danach ist die In¬ 
fektionsgefahr besonders gross überall da, wo eine grosse Zahl 
Menschen unter unvollkommenen hygienischen Verhältnissen nahe 
zusammenwohnen, also in Kasernen, Klöstern, Gefängnissen, Alum¬ 
naten, Pflegeanstalten usw. 

Diese Erfahrungen verdienen genaue Berücksichtigung, wenn 
es gilt, die notwendigen prophylaktischen Massnahmen 
gegenüber dem Trachom festzustellen, zumal eine erste Bedingung 
bei der Aufstellung derartiger Forderungen ist, dass durch dieselben 
nicht unnötigerweise eine Belästigung weitester Kreise und 
wirtschaftliche Schädigung erfolgt. 

Verhältnismässig aussichtsreich werden Verhütungsmassregeln 
sein, wo es sich um grosse Gemeinschaften handelt, bei denen eine 
direkte ständige Kontrolle durch die Behörde erleichtert ist: d. h. 
innerhalb des Heeres, der Marine, der Gefängnisse, Klöster, Alum¬ 
nate, Pensionate, Schulen usw. Im grossen und ganzen sind bei 
Trachomverdacht die Forderungen hier stets die gleichen: Ärztliche 
Untersuchung beim Eintritt oder bei der Rückkehr nach längerer 
Abwesenheit. Absonderung und Behandlung Trachomatöser. Ent¬ 
lassung erst nach Feststellung der Trachomfreiheit. Regelmässige 
Untersuchung durch sachkundige Ärzte in nicht zu grossen Ab¬ 
ständen. Getrennte Bettwäsche, Waschutensilien, Handtücher, 
Taschentücher. Belehrung über die Gefahren der Ansteckung und 
aller Unsauberkeit. 

Im einzelnen werden natürlich Konzessionen gemacht werden 
müssen: z. B. wäre ein russisches Heer, das Trachomatöse aus- 
schliessen wollte, nicht recht denkbar. Auch im preussischen Heer 
ist die Zahl der Trachomkranken noch eine recht erhebliche; dass 
es aber gelungen ist, durch entsprechende Massnahmen eine bc- 
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ständige rasche Besserung zu erreichen, möge die folgende kleine 
Tabelle zeigen: 

Die Zahl der Trachomkranken betrug im preussischen Heere 
auf je 10000 Mann 

im Jahre 

1867 323 (Hirschberg) 

1881—1885 durchschnittlich jährlich 37 

1886—1890 „ „ 20 

1891—1895 „ 14 

Einige für das Heer geltende Bestimmungen seien noch heraus¬ 
gegriffen : Unbedingte und kostenfreie Aufnahme inaktiver 

Mannschaften, die während ihrer aktiven Dienstzeit Trachom über¬ 
standen haben und vor Ablauf eines Jahres seit ihrer Entlassung 
an einem Rückfall ihres Leidens erkrankt sind. — Anzeige trachom¬ 
kranker Militärpflichtiger beim Ersatzgeschäft an den Zivil-Vor¬ 
sitzenden. — Unmittelbare Benachrichtigung der Landespolizei¬ 
behörde von Entlassung eines Mannes nach überstandener kon- 
tagiöser Augenkrankheit mit Angabe seines zukünftigen Wohn¬ 
ortes . . . ‘‘ 

Was die übrigen oben genannten geschlossenen Anstalten be¬ 
trifft, so ist zu bedenken, dass Schulen und solche Anstalten, die 
nur vorübergehend Aufenthaltsort der Insassen sind, sehr viel ge¬ 
ringere Gefahren bieten als Alumnate, Gefängnisse, Klöster, in denen 
die Angehörigen gleichzeitig wohnen. Diese letzteren bieten natur- 
gemäss in viel höherem Masse die Gefahr der Ansteckung, und es 
ergibt sich speziell für trachomarme Gegenden die Notwendigkeit, 
vereinzelte Trachomfälle in solchen Anstalten auf das Sorgfältigste 
zu isolieren und zu behandeln. 

Andererseits wäre es — zumal in Gegenden, wo wie in Ost- 
preussen gelegentlich die Hälfte aller Schulkinder mit Trachom be¬ 
haftet gefunden wird, undurchführbar und unnötig, die Schulen zu 
schliessen oder alle trachomatösen Kinder von der Schule aus- 
zuschliessen. Sie würden zu Hause wahrscheinlich — unbeauf¬ 
sichtigt — mehr Unheil durch Ansteckung anstiften als in einer 
Schule, deren Lehrer über die Ansteckungsgefahr der ägyptischen 
Augenentzündung unterrichtet ist, was in Trachomgegenden selbst¬ 
verständlich zu geschehen hat. Nur frische Fälle von sezernierendem 
Trachom müssen unbedingt von der Schule fern gehalten werden. 
Die Notwendigkeit regelmässiger Augenuntersuchungen in trachom¬ 
reichen Gegenden ergibt sich damit von selbst. 

Vielleicht könnte auf manchem Gebiet der Vorschlag von 
Fuchs durchführbar sein, welcher empfahl, in trachomreichen 
Ländern bestimmte Anstalten jeder Art — einzelne Gefängnisse, 
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Waisenhäuser usw. — zur Aufnahme aller trachomatösen Insassen 
der Anstalten gleicher Gattung vorzusehen, um so die Isolierung 
und intensive Behandlung der Ansteckungsfähigen besonders leicht, 
billig und zuverlässig durchführen zu können. 

Sehr viel schwieriger gestaltet sich natürlich die Prophylaxe 
des Trachoms ausserhalb geschlossener Anstalten. Da 
den Boden für die Ansteckungsgefahr in erster Linie die arme Be¬ 
völkerung bildet infolge ihrer ein hygienisches Leben oft geradezu 
unmöglich machenden materiellen Lage, so wäre hier allein Aus¬ 
sicht auf einen vollen Erfolg, wenn eine wirtschaftliche Hebung 
dieser Klassen vorausginge. Dass diese Auffassung praktisch zu¬ 
trifft, zeigt der Vergleich zwischen der materiell gedrückten und 
darum auch in kultureller und hygienischer Beziehung sehr tief 
stehenden grossen Masse der Landarbeiter einerseits und der 
materiell günstiger gestellten industriellen Arbeiterbevölkerung mit 
ihren gesteigerten Ansprüchen, aber auch gesteigertem Verständnis 
für gesundheitliche Gefahren andererseits. 

Ein hauptsächliches Hindernis in der Bekämpfung des Trachoms 
ist ja teilweise durch die enorme Ausbreitung des Krankenkassen¬ 
wesens weggefallen: die materielle Unfähigkeit des kleinen Mannes, 
eine ausreichende Trachombehandlung vornehmen zu lassen. Um 
eine Weiterverbreitung des Trachoms von einem infektiösen Kranken 
aus möglichst einschränken zu können, besteht bei uns eine weit¬ 
gehende gesetzliche Anzeigepflicht und durch behördliche Belehrung 
der Ärzte und des Publikums bei Trachomepidemien sucht man nach 
Möglichkeit das Verständnis für die notwendigen hygienischen Vor- 
sichtsmassregeln zu wecken. 

Noch so mühe- und kostenreiche Massnahmen der geschilderten 
Art aber werden unser Land nicht vom Trachom und seiner Er¬ 
blindungsgefahr befreien. Es liegt das an dem unzureichenden sani¬ 
tären Grenzschutz, der es nicht verhindert, dass alljährlich unge¬ 
zählte trachomkranke Polen, Russen, Kroaten, Galizier, Italiener usw. 
als billige Landarbeiter im Osten des Reiches angestellt werden, 
und an der Freizügigkeit Trachomatöser innerhalb des Reiches, 
durch die bei dem gesteigerten Arbeiterbedarf — auch der Industrie — 
immer neue Gebiete unseres industriellen Westens der Trachom¬ 
einschleppung ausgesetzt werden. 

So schwierig die praktische Lösung dieser Frage aus materiellen 
Gründen sein dürfte, insofern weder Landwirtschaft noch Industrie 
gerne auf die billigen Arbeitskräfte werden verzichten wollen, so 
ist doch zu bedenken, dass auch die ärztliche Behandlung dieser 
Zugereisten, sowie der Arbeitsausfall bei den durch sie Infizierten 
eine erhebliche materielle Schädigung unseres Landes bedeutet, ganz 
abgesehen von der gesundheitlichen Gefährdung der einheimischen 
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Bevölkerung. Wir könnten uns jedenfalls die Vereinigten Staaten 
zum Vorbild nehmen, die jeden ankommenden Arbeiter mit einer 
auch nur entfernt an Trachom erinnernden Konjunktivitis unweiger¬ 
lich wieder nach Hause schicken — auf Kosten der ihn befördernden 
Dampferlinie. 


2. Konjunktivitis, Dakryozystitis, Ulcus serpens. 

Wenden wir uns nun denjenigen Infektionskeimen zu, die nicht 
nur für das Auge als Krankheitserreger in Betracht kommen, so 
sollen hier nur gestreift werden die meist an sich gutartigen 
Formen der Bindehautentzündung, die durch die ver¬ 
schiedensten Keime, Staphylokokken, Xerosebazillen, Diplobacillus 
Morax-Axenfeld, selten Streptokokken, erzeugt werden, and 
denen namentlich Berufsklassen mit staubiger oder schmutziger Arbeit 
in einem Masse ausgesetzt sind, dass von der Möglichkeit einer Ver- 
einem Masse ausgesetzt sind, dass von der Möglichkeit einer Ver¬ 
hütung nicht recht die Rede sein kann. Dagegen kommen gelegent¬ 
lich in Schulen, Pensionaten usw. infektiöse Bindehautentzündungen 
(etwa durch Pneumokokken) vor, bei denen entsprechende Ab¬ 
sperrungsmassnahmen notwendig und erfolgreich sein werden. 

Vor allem aber sei bei dieser Gelegenheit nochmals auf die 
Gefahren hingewiesen, welche durch Nichtbeachtung der verschie¬ 
densten sezernierenden Bindehautkatarrhe bei Leuten bedingt werden, 
die durch ihren Beruf Verletzungen des Auges besonders ausgesetzt 
sind. Das gleiche gilt von den meist viel zu gering geachteten eitrigen 
Tränensackleiden. Die Forderung, diese infektiösen Erkrankungen 
der Bindehaut und der Tränenwege regelmässig und radikal zu be¬ 
seitigen, ist die Hauptaufgabe in der Prophylaxe des meist durch 
Infektion geringfügiger Hornhautverletzungen mit dem Pneumokokkus 
entstehenden „kriechenden Hornhautgeschwürs“ (Ulcus serpens), das 
eine der häufigsten Erblindungsursachen für die Arbeiter der Land- 
und Forstwirtschaft darstellt. 

3. Diphtherie. 

Die Diphtherie kann sich am Auge äussern als membranöse 
Konjunktivitis, wobei übrigens zu beachten ist, dass je nach der 
Virulenz der Keime der Grad der angerichteten Zerstörung ein sehr 
verschiedener sein kann, dass aber in schweren Fällen auch die 
Hornhaut stark gefährdet ist, und ferner in Gestalt der als post¬ 
diphtherische Toxin Wirkung nicht so selten zu beobachtenden Läh¬ 
mung der Akkommodation. 

Die Diphtherie der Konjunktiva kommt zustande durch In¬ 
fektion von aussen bei an Halsdiphtherie leidenden Patienten oder 
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ihrer Umgebung durch Übertragung des infektiösen Materiales mittelst 
der Finger, der Wäsche, des Essgeschirres usw. Die Prophylaxe 
wird also die gleiche sein, die man gegenüber der Verbreitung der 
Halsdiphtherie anzuwenden hat: Absperrung des Kranken, Ab¬ 
sonderung und gründliche Reinigung resp. Desinfektion seiner 
Wäsche, Essgeräte usw., Sauberhalten seiner Hände, Verbot des 
Augenwischens und der Benutzung des Taschentuches am Auge, 
eventuell Einspritzung Behring'sehen Heilserums. Ist ein Auge 
an Diphtherie der Bindehaut erkrankt, so muss das andere durch 
Uhrglasverband vor der Infektion geschützt werden. Einer diphtheri¬ 
schen Infektion der Augen ganz besonders ausgesetzt ist das Pflege¬ 
personal Diphtheriekranker und vor allen Dingen der Arzt bei der 
Tracheotomie, bei der ihm oft bazillenhaltiges Sekret und Mem¬ 
branen mit grosser Gewalt in das Gesicht geschleudert werden. Bei 
der Behandlung Diphtheriekranker sind daher unbedingt grosse 
Schutzbrillen zu tragen. 

Das Auftreten postdiphtherischer Lähmungen lässt sich nicht 
verhüten; sie sollen auch bei Patienten, die mit Serum behandelt 
wurden, relativ nicht seltener sich einstellen als ohne dies. Es darf 
aber vielleicht darauf hingewiesen werden, dass Kinder, die etwa 
4 Wochen nach überstandener Diphtherie von der toxischen Ak¬ 
kommodationslähmung befallen werden, leicht dem Vorwurf der Ver¬ 
stocktheit oder des Simulationsversuches ausgesetzt sind, wenn sie — 
scheinbar wieder ganz gesund — auf einmal in der Schule erklären, 
nicht mehr im Buche lesen zu können. Bei richtiger Erkenntnis 
des Sachverhaltes wird der Arzt das Kind bis zur Rückbildung der 
Lähmung, welche regelmässig im Laufe einiger Wochen eintritt, 
von aller Naharbeit befreien müssen, da es sich im allgemeinen 
nicht lohnen wird, für wenige Wochen ein die Akkommodation er¬ 
setzendes Konvexglas zu verordnen. 

4. Gonorrhoe der Augen. 

a) Beim Neugeborenen. 

Die Infektion des kindlichen Auges mit dem von N e i s s e r 
entdeckten Gonokokkus erzeugt eine mit starker eitriger Sekretion 
einhergehende Konjunktivitis, deren Gefahr in der häufigen Mit¬ 
erkrankung der Hornhaut besteht. Diese Erkrankung der Hornhaut, 
die häufig zu völliger Vereiterung führt, bedingt es, dass ungefähr 
V 3 der Insassen unserer Blindenanstalten ihre Erblindung der 
Gonorrhoe verdanken. Es handelt sich also um eine eminent 
wichtige Krankheit, an deren Verhütung man seit langem sich ver¬ 
sucht hat. 
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In statistischer Hinsicht mag noch erwähnt sein, dass in Be¬ 
zirken mit Stadt- und Landbevölkerung etwa auf 1000 Neugeborene 
5 gonorrhoische Erkrankungen der Augen kommen, während dies 
Verhältnis in Grossstädten 20, ja 25:1000 lautet. 

Die Erkrankung erfolgt durch Infektion der Bindehaut /des 
Neugeborenen mit dem gonokokkenhaltigen „weissen Fluss“ der 
Mutter; nur der Vollständigkeit halber sei erwähnt, dass gelegentlich 
Blennorrhoen der Neugeborenen Vorkommen, die durch andere Keime 
teilweise auch durch einen vom Gonokokkus schwer zu unter¬ 
scheidenden gramnegativen Diplokokkus erzeugt werden und meist 
gutartig verlaufen. Doch wird es sich empfehlen, a priori jeden 
konjunktivalen Eiterfluss Neugeborener als gonorrhoisch zu be¬ 
trachten. 

Die Krankheit pflegt in den ersten Tagen nach der Geburt in 
die Erscheinung zu treten, doch kommen Fälle vor, in denen bereits 
bei der Geburt das ausgeprägte Bild der Blennorrhoe besteht und 
andererseits beobachtet man manchmal noch in den ersten Wochen 
auftretende Spätinfektionen. Im allgemeinen haben wir uns den 
Infektionsmodus wohl so vorzustellen, dass das gonokokkenhaltige 
Sekret intra partum, namentlich bei verzögertem Verlauf, früh¬ 
zeitigem Blasensprung etc. Gelegenheit findet, zwischen die Lider 
des Neugeborenen zu gelangen. Sehr leicht kann natürlich auch 
bei dem Abwischen der Augenlider erst denselben aufliegendes 
Sekret hineingewischt werden, ebenso wie durch Auswaschen mit 
verunreinigten Tüchern oder Schwämmen kokkenhaltiges Sekret ins 
Auge gelangen kann. Die gleiche Infektionsmöglichkeit besteht natür¬ 
lich auch noch während der folgenden Tage und Wochen und erklärt 
die selteneren Fälle von Spätblennorrhoe. 

Verhütung. 

Da eine ausreichende Entfernung und Desinfizierung des gono¬ 
kokkenhaltigen Sekretes in den Geburtswegen der Mutter nur selten 
durchführbar sein wird, so bleibt die Aufgabe, in allen verdächtigen 
Fällen eine sofortige Abtötung der etwa in den Bindehautsack des 
Neugeborenen gelangten Keime anzustreben, ehe eine Erkrankung 
durch dieselben erfolgt ist. 

Es ist allgemein anerkannt, dass wir in dem sog. „Crede¬ 
schen Verfahren“ ein solches Mittel in der Hand haben und ver¬ 
schiedene Ansichten herrschen im allgemeinen nur über die Ver¬ 
breitung, die man diesem Verfahren geben soll. 

Crede empfiehlt auf Grund der stark keimtötenden Wirkung 
des Argentum nitricum die Einträufelung eines einzigen Tropfens 
einer 2 ,, /o Arg. nitr.-Lösung mittelst eines abgerundeten Glasstabes 
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in den Konjunktivalsack des Neugeborenen. Um die Konzentration 
der Lösung konstant zu erhalten, soll sie in einem schwarzen Glas¬ 
fläschchen mit eingeschliffenem Glasstöpsel aufgehoben werden. Un¬ 
beschadet dieser Vorsichtsmassregel bleibt es natürlich Pflicht der 
Hebammen, mit äusserster Sauberkeit zu verfahren, speziell bei der 
Reinigung der Augen mit desinfizierten Fingern ein sauberes 
Läppchen mit frischem Wasser (nicht dem Badewasser 1) zu benutzen. 

Der Erfolg dieses Schutzverfahrens, das rasch weiteste Ver¬ 
breitung fand, ist ein ausserordentlicher: Während früher die gonor¬ 
rhoische Konjunktivitis Neugeborener besonders in Gebäranstalten 
grassierte (2—50% aller Neugeborenen!), sank ihr Vorkommen nach 
Einführung der „Credeisierung“ weit unter 1% der Geburten. 

Man hat mit Rücksicht darauf, dass Arg. nitr. gelegentlich 
einen — übrigens rasch vorübergehenden — Bindehautkatarrh er¬ 
zeugen kann, und ferner in der Furcht, dass die Lösungen bei 
längerer Aufbewahrung zu konzentriert werden möchten, alle mög¬ 
lichen Ersatzmittel zur Abtötung der Gonokokken empfohlen. In 
der Tat kommt nach v. Herf f s Erfahrungen dem Sophol in 5—10% 
Lösung eine stärkere Schutz- und geringere Reizwirkung zu. 

Ist nur ein Auge gonorrhoisch erkrankt, so ist nach Möglich¬ 
keit die sekundäre Infektion des anderen zu verhüten. Zu diesem 
Zwecke empfiehlt sich die tägliche Einträufelung von l%igem Argen¬ 
tum nitr. in das gesund gebliebene Auge mit Nachspülung; die 
Lagerung des Kindes auf die Seite des erkrankten Auges kann der 
Möglichkeit des Hinüberfliessens von Sekret zum anderen Auge 
einigermassen Vorbeugen; ein Schutz des letzteren durch Verband 
wird oft schwer durchführbar sein, jedenfalls ist alles Wischen 
an dem noch nicht infizierten Auge zu unterlassen. 

Viel diskutiert ist die Frage, wie weit man durch bestimmte 
Vorschriften an die Hebammen und gesetzliche Bestimmungen für 
Hebammen und Ärzte die Resultate noch weiter verbessern kann. 

Eine gesetzliche Einführung des zwangsweisen C r e d e 'sehen 
Tropfens für alle Geburten, wie sie in einzelnen nordamerikanischen 
Staaten besteht, wird auch für Preussen (z. B. von H. Cohn) ge¬ 
fordert. Doch ist man über die Berechtigung des Staates zu dieser 
Massnahme verschiedener Meinung. 

Desgleichen wird von vielen Seiten empfohlen, eine Melde¬ 
pflicht nicht nur für Hebammen, sondern auch für Ärzte einzuführen; 
durch die letztere würde die erstere erst effektiv werden, weil sie 
eine Kontrolle der Hebamme und ihrer Meldungen darstellen würde. 
Auch wäre die Möglichkeit zu erwägen, dass Eltern, die trotz ent¬ 
sprechender Belehrung durch die Hebamme sich weigern, den Arzt 
zuzuziehen — was nicht selten vorkommt — bestraft werden, da 
sie gegen besseres Wissen das Kind der Erblindungsgefahr aussetzen. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XI. H. 3 4. 6 
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Das Verhalten der Hebammen, für das in den einzelnen Staaten 
verschiedene Verordnungen bestehen, sollte im wesentlichen von 
folgenden Gesichtspunkten ausgehen: 

Besteht bei der Mutter der Verdacht auf Tripper, d. h. besteht 
eitriger Scheidenfluss, so hat die Hebamme die Eltern auf die 
drohende Gefahr aufmerksam zu machen und unter peinlichster 
Sauberkeit das C r e d e 'sehe Verfahren anzuwenden. Treten beim 
Neugeborenen Zeichen einer eitrigen Augenentzündung auf, so hat 
die Hebamme unbedingt den Arzt zu benachrichtigen, die Lider 
zu reinigen, die Augen selbst aber nicht zu berühren. Gegebenen¬ 
falls kämen die oben erwähnten Massnahmen zum Schutz des 
zweiten, noch nicht infizierten Auges in Betracht. 

b) Gonorrhoe des Auges beim Erwachsenen. 

Eine gonorrhoische Erkrankung des Auges kommt beim Er¬ 
wachsenen entweder durch Übertragung der Gonokokken von aussen 
zustande oder aber bei Tripperkranken stellt sie nicht selten eine 
Metastase auf dem Blutwege dar. Im ersteren Fall beobachtet man 
das gleiche Krankheitsbild wie bei der Blennorrhoe der Neugeborenen, 
nur dass durchschnittlich der Verlauf noch deletärer ist. Derartige 
Infektionen von aussen kommen zustande durch Unreinlichkeit der 
an Harnröhrentripper Erkrankten. Es ist daher dringend jedem 
Tripperkranken die ausserordentliche Gefahr vorzuhalten, in die er 
durch jede Art Unsauberkeit bei der Selbstbehandlung seines Leidens 
seine Augen bringt. Gründliche Reinigung und Desinfektion (der 
Hände nach den therapeutischen Manipulationen ist nötig und die 
Vorschrift, mit den Händen überhaupt nicht ans Auge zu kommen, 
zu empfehlen. 

Auch der Arzt oder das Pflegepersonal gonorrhoisch Er¬ 
krankter muss sich der hohen Infektionsgefahr bewusst sein. Be¬ 
sonders ist beim Öffnen, Reinigen und Ausspülen gonorrhoisch er¬ 
krankter Lider, zwischen denen das infektiöse Sekret oft mit Ge¬ 
walt herausspritzt, das Tragen einer grossen Muschel-Schutzbrille 
nötig, die natürlich ihrerseits gründlicher Reinhaltung bedarf, um 
nicht womöglich eine Übertragung zu begünstigen. 

Ist trotzdem durch äussere Verschleppung der Keime ein Auge 
gonorrhoisch erkrankt, so ist die Hauptaufgabe, das andere Auge 
vor einer Übertragung durch Sekret zu schützen. Zu dem Zweck 
wird der Arzt in solchem Fall stets zunächst das nichtinfizierte 
Auge versorgen durch 1 Tropfen Arg. nitr. 1- 2o/o (nachspülen!) und 
einen durchsichtigen hermetischen Schutz: Uhrglasverband mit 
Kollodiumabdichtung und dann erst die Behandlung des erkrankten 
Auges in Angriff nehmen. 
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Viel weniger gefährlich sind die gelegentlich in der Iris oder 
Konjunktiva auftretenden, auf dem Blutwege entstehenden Meta¬ 
stasen eines Harnröhrentrippers, wohl infolge geringer Keimzahl. 
Als Verhütungsmassnahme kommt wohl ausschliesslich — ebenso 
wie gegenüber den Gelenkmetastasen — die energische Ausheilung 
jedes Harnröhrentrippers in Betracht. 


5. Tuberkulose und Skrofulöse. 

Auch bei der Tuberkulose des Auges kommen beide Infektions¬ 
möglichkeiten für das Auge in Betracht: die Infektion von aussen 
und diejenige auf dem Blutwege. 

In der Tat sind die Fälle der ersteren Art nicht so ganz 
selten, wie die Mitteilungen über tuberkulöse Konjunktivitis [und 
Dakryozystitis beweisen. Es kann das bei der ausserordentlichen 
Verbreitung des Tuberkelbazillus ja auch nicht verwundern. 

Bezüglich der Verhütung dieser äusseren Infektion des 
Auges kommt natürlich in erster Linie grösste Reinlichkeit Tuber¬ 
kulöser in Betracht, für die die Gefahr, sich mit ihrem infizierten 
Taschentuch am Auge zu wischen oder den Krankheitskeim mit der 
Hand aufs Auge zu verschleppen, sehr gross ist. Sie sind daher 
auf diese Gefahr hinzuweisen und also nicht nur im Interesse der 
Umgebung, sondern auch um des Schutzes ihrer eigenen Augen 
willen anzuhalten, in der Beseitigung des Auswurfes sehr sauber 
zu sein. 

Sehr viel grösser ist die Zahl der tuberkulösen Augenerkran¬ 
kungen, die sich als Metastase einer anderweiten Tuberkulose des 
Körpers präsentieren und ausser der Hornhaut und Regenbogenhaut 
auch die Aderhaut, Netzhaut und den Sehnerven betreffen können. 
Da wir Metastasenbildungen an sich nicht verhindern können, so 
fällt die Prophylaxe dieser Augenleiden zusammen mit der Ver¬ 
hütung der Tuberkulose überhaupt, deren Massnahmen hier zu be¬ 
sprechen zu weit führen würde. 

Das gleiche gilt von den so ausserordentlich häufigen Augen¬ 
krankheiten der Kinder, die auf „skrofulöser“ Basis entstehen. Nur 
ist zu bedenken, dass die unter dem Namen der Skrofulöse gehenden 
Entzündungen der Bindehaut und Hornhaut meist mit infektiösen 
Prozessen vergesellschaftet sind. Während die Skrofulöse, als Kon¬ 
stitutionsanomalie, nicht übertragbar ist, sind diese auf skrofulöser 
Basis entstandenen infektiösen Prozesse wohl sicher durch ent¬ 
sprechende Reinlichkeit zum guten Teil vermeidbar und ihre Ver¬ 
schleppung von Kind zu Kind — etwa unter Geschwistern — müsste 
sich verhüten lassen. 

6 * 
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So gross die Heilungstendenz dieser ekzematösen und skrofu¬ 
lösen Homhauterkrankungen ist, so wichtig ist die Aufgabe einer 
dauernden Schädigung des Sehvermögens durch die zurückbleibenden 
Narbenflecke frühzeitig und mit Ausdauer entgegenzuarbeiten. 


6. Syphilis. 

Direkte spezifische Infektion des Auges mit der Spirochaete 
pallida (Schaudinn) kommt nur selten zur Beobachtung in Ge¬ 
stalt des Ulcus durum der Lider oder der Conjunctiva bulbi. Sie 
kann zustande kommen durch Reiben mit einem syphilitisch in¬ 
fizierten Finger am Auge, durch Kuss, Biss oder dadurch, dass 
ein syphilitischer Kurpfuscher einen Fremdkörper durch Lecken 
aus dem Bindehautsack entfernt, was mehrfach vorgekommen ist. 
Die „Prophylaxe“ ergibt sich von selbst. 

Ganz ausserordentlich häufig ist jedoch das Auge der Schau¬ 
platz sekundär oder tertiär luetischer Prozesse in Gestalt der Iritis, 
Zyklitis, Keratitis, Chorioiditis disseminata, der Gummen der Iris 
und der Sklera, der Entzündung und Atrophie des Sehnerven, der 
Augenmuskellähmungen usw. Ganz allgemein kann man sagen, dass 
die durch syphilitische Prozesse bedingten Schädigungen durch¬ 
schnittlich recht schwere sind und mindestens die Hälfte aller syphi¬ 
litisch erkrankten Augen erhebliche Abnahme ihrer Funktion er¬ 
leiden. 

Wie von der Tuberkulose so gilt auch hier, dass die Prophylaxe 
syphilitischer Augenerkrankungen zusammenfällt mit der so überaus 
wichtigen und schwierigen Prophylaxe der Syphilis an sich. Neben 
der Anwendung von Schutzmitteln und nachträglicher Desinfektion 
bei und nach dem ausserehelichen Beischlaf kommt in erster Linie 
die zwangsweise ärztliche Überwachung der öffentlichen Dirnen und 
ihre eventuelle zwangsweise ärztliche Behandlung bis zur „Be¬ 
seitigung der Ansteckungsgefahr" in Betracht. Als erfolglos hat sich 
die Strafbarkeit der Syphilisübertragung erwiesen, da Meldungen 
seitens der Infizierten unterbleiben. Eine entsprechende Aufklärung 
über die Gefahren venerischer Infektion, besonders bei der Schul¬ 
entlassung, dürfte eher einigen Erfolg versprechen. Das gleiche ist 
zu erhoffen von der Einschränkung des Alkoholmissbrauches, dem 
sicher in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Schuld an dem 
Zustandekommen der Infektion zuzuschreiben ist. 

Eine aussergeschlechtliche Infektionsgefahr ist in seltenen 
Fällen gegeben. Am häufigsten werden Ärzte bei der Behandlung 
Syphilitischer, speziell bei Operationen, in die Gefahr geraten, sich 
durch Unvorsichtigkeit zu infizieren. Es genügt, auf diese Möglich¬ 
keit hinzuweisen. 
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Besonderer Erwähnung bedarf es jedoch in diesem Zusammen¬ 
hang, dass ein hoher Prozentsatz luetischer Augenerkrankungen auf 
hereditäre Syphilis zurückzuführen ist. Sie dokumentiert sich am 
Auge in Gestalt der hereditär-luetischen Chorioretinitis, der Chorio¬ 
iditis, besonders aber der Keratitis parenchymatosa, also lauter Pro¬ 
zessen, welche eine schwere Schädigung des Sehvermögens bei dem 
Betroffenen erzeugen. Mit Rücksicht auf die Häufigkeit dieser Erkran¬ 
kungen und ihre schwere Folgen für den erblich Belasteten ist zu ver¬ 
langen, dass Eheschliessungen Syphilitischer unterbleiben, solange 
nicht die Ansteckungsgefahr beseitigt erscheint. Die Beurteilung 
dieses Zeitpunktes wird freilich in hohem Grade dem subjektiven 
Ermessen des behandelnden Arztes unterliegen. Vielleicht, dass sich 
längere Kontrolle durch die Wassermann 'sehe Komplement¬ 
bindungsreaktion als geeignetes prognostisches Hilsmittel bewährt; 
als erwiesen kann dies wohl zurzeit noch nicht angesehen werden. 

7. Pocken. 

An den Schluss der Besprechung über die Verhütung infektiöser 
Augenkrankheiten stelle ich die Pocken, die besonders geeignet er¬ 
scheinen, den enormen Wert zweckmässiger prophylaktischer Mass¬ 
nahmen auf diesem Gebiet zu beleuchten. 

Die Variola vera, deren Erreger uns ja noch unbekannt ist, 
geht sehr häufig mit einer Infektion der Augen einher, die sich 
zumeist in variolöser Konjunktivitis, in den schweren Fällen aber 
in Keratitis, Bildung von Hornhautgeschwüren, Iritis, Panophthalmie 
äussert. Je nach der Schwere der Epidemie schwankte die Be¬ 
teiligung der Augen zwischen 1,6 und 35,6 o/o der Fälle von Allge¬ 
meinerkrankung. Bei der enormen Ausbreitung, die die Pocken in 
früherer Zeit auch in Europa hatten, kann es uns daher nicht 
wundern, wenn berichtet wird, dass im Anfang des 19. Jahrhunderts 
35<>/o aller Blinden in Preussen und Frankreich durch Pocken er¬ 
blindet waren, und dass in anderen Ländern diese Prozentzahlen 
wohl noch höhere gewesen sind. 

Heutzutage dagegen gehören — zumal in Deutschland — 
Pockenerkrankungen zu den Seltenheiten, und sehr viele Augen¬ 
ärzte werden wohl niemals eine durch Pocken verursachte Augen¬ 
erkrankung zu Gesichte bekommen haben. Dem entspricht, dass 
schon wenige Jahre nach Einführung der Schutzpockenimpfung die 
Beteiligung der Pocken an der Erblindungsziffer in Preussen von 
35o/o auf 2o/o sank, während sie heutzutage völlig verschwindend 
sein dürfte. 

Diesen enormen Umschwung verdanken wir der von Jenner 
vorgeschlagenen Schutzpockenimpfung, die auf dem Wege aktiver 
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Immunisierung mit Kuhpocken eine etwa 5 Jahre vorhaltende Im¬ 
munität gegen Variola vera erzeugt. Durch die obligatorische Ein¬ 
führung der zweimaligen Schutzimpfung im Jahre 1874 ist Deutsch¬ 
land fast wie mit einem Schlage von den Blattern befreit worden. 
Der bedeutende Vorzug, den diese zwangsweise Einführung (einer 
so eminent wichtigen prophylaktischen Massregel vor ihrer fakul¬ 
tativen hat, wird schlagend bewiesen durch Immermann’s Zu¬ 
sammenstellung, die zeigt, dass zu Anfang der 90 er Jahre alljähr¬ 
lich auf 1 000 000 Einwohner Todesfälle an Blattern kamen: 

in Deutschland 2,3 (obligatorische Impfung) 

„ Frankreich 147,0 (fakultative Impfung) 

,, Österreich 313,4 „ ,, 

„ Russland 836,4 ,, ,, 

Kommt dennoch ein Blatternfall vor, so ist bezüglich der Augen 
des Kranken nur möglichste Reinhaltung derselben zur Verhütung 
ihrer Infektion zu empfehlen, besonders aber auf den Schutz des 
Pflegepersonals Rücksicht zu nehmen. 

Freilich, ganz ohne Gefahren — auch für das Auge — sind die 
prophylaktischen Impfungen gegen die Pocken nicht; es ist Bloch- 
manns Verdienst, neuerdings wieder auf diese Tatsache hin¬ 
gewiesen und gezeigt zu haben, dass es nicht wünschenswert ist, 
wenn die Schutzpockenimpfung speziell vom Laien als etwas ganz 
Harmloses betrachtet wird. Die Fälle sind nicht so ganz selten, 
wo der Impfling durch Kratzen, und Jucken an der Impfstelle seine 
Finger mit dem infektiösen Pustelinhalt verunreinigt und nun ent¬ 
weder am eigenen Auge oder bei seiner Umgebung eine Erkrankung 
hervorruft, die im allgemeinen als oberflächliches Geschwür am 
Lidrande beginnt und gerne auf die Haut der Lider übergreift. Im 
allgemeinen heilt der Prozess unter Zurücklassung kleiner Narben¬ 
dellen gutartig ab, gelegentlich aber greift er auf die Hornhaut über 
und kann so zur Herabsetzung des Sehvermögens, ja zur Erblindung 
führen. 

Es muss wegen dieser Möglichkeit also immer wieder darauf 
hingewiesen werden, dass die Verschleppung des Infektionsmateriales 
für das Auge gefährlich werden kann. Sie wird verhütet werden 
durch entsprechenden Verband, Absonderung der Wäsche Geimpfter, 
Benutzung getrennter Schwämme, Handtücher, Waschwasser usw. 
Die Beobachtung, dass der Impfstoff ganz besonders gut auf ekzema¬ 
tösen Lidern haftet und hier auch schwerere Krankheitsbilder zeitigt, 
zwingt solche Kinder mit Ekzem der Haut oder der Lidränder von 
der Impfung zurückzustellen. 
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IV. Angenleiden bei allgemeinen Scliwächeznständen. 

Bevor sich im nächsten Kapitel Gelegenheit bietet, auf die 
toxische Beeinflussung unserers Sehorganes durch giftige oder „ver¬ 
dorbene“ Nahrungs- und Genussmittel einzugehen, ist ein kurzer 
Hinweis darauf am Platze, dass wir schon bei den verschiedensten 
Schwächezuständen des Körpers gewissen Erkrankungen des Seh¬ 
organes begegnen, die wohl, ganz allgemein gesagt, auf die solchen 
Schwächezuständen zugrunde liegenden Ernährungsstörungen zurück¬ 
geführt werden müssen; freilich sind die hier in Betracht kommenden 
Ursachen recht verschiedenartige, und es lässt sich nicht immer 
die Mitwirkung einer toxischen Komponente ausschliessen. Zu 
denken ist hier an die Unterernährung bei Pädatrophie, die Schwäche¬ 
zustände im Verlauf der Chlorose, Anämie, des Skorbut, sowie 
nach schweren Infektionskrankheiten, an den Marasmus, die Ge¬ 
schwulstkachexie usw. 

Am Auge dokumentieren sich solche Schwächezustände vor¬ 
nehmlich in dreierlei Form: 

1. Als nicht-toxische Augenmuskelstörungen. Dieselben treten 
im wesentlichen auf in Gestalt einer leichten Ermüdbarkeit der 
Akkommodation oder der Konvergenz, die sich durch Verschwommen¬ 
oder Doppeltsehen bei der Naharbeit bemerkbar macht. Besonders 
häufig sind diese Klagen bei anämischen oder chlorotischen Indi¬ 
viduen, Rekonvaleszenten, während der Laktation usw. Sie werden 
besonders störend wirken, wo es sich um übersichtige Augen handelt, 
da an deren Akkommodationsleistung an sich schon übemormale 
Anforderungen gestellt werden. Hebung des Kräftezustandes, Ver¬ 
ringerung oder bessere Einteilung der Naharbeit, eventuell Gebrauch 
von Konvex- oder Prismengläsern sind zu empfehlen. 

2. Nicht selten sehen wir auf Grund allgemeiner Unterernährung 
Hemeralopie oder „Nachtblindheit“ auftreten. Dieselbe 
besteht in einer Herabsetzung der Lichtempfindlichkeit der Netz¬ 
haut, die sich darin äussert, dass der Betroffene bei geringer Be¬ 
leuchtung auffallend schlecht sieht. Der Zustand wird beobachlct 
bei unzureichender oder unzweckmässiger Ernährung, bei unter¬ 
ernährten Kindern, bei Vegetariern, Anämischen, Skorbutkranken, 
in der russischen Fastenzeit, auf Schiffen, in Gefängnissen, Arbeits¬ 
häusern usw. 

[Begünstigt wird ihr Zustandekommen, wie schon oben er¬ 
wähnt wurde, gelegentlich durch langdauernde oder intensive Blen¬ 
dung.] Die Prophylaxe ergibt sich aus dem Angeführten von selbst. 

3. Als höchsten Grad der Augenerkrankung durch allgemeine 
Ernährungsstörung muss man wohl die Xerose der Konjunk¬ 
tiv a und die Keratomalacie bezeichnen, Prozesse, die auf 
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einer lokalen Eintrocknung und Degeneration des Bindehaut- und 
Hornhautgewebes beruhen. Die Xerose der Bindehaut, mit 
deren Ätiologie der sog. „Xerosebazillus“ nichts zu tun hat, ist das 
sehr viel harmlosere und häufigere Krankheitsbild und ist der Natur 
der Sache nach sehr oft mit hemeralopischen Beschwerden vergesell¬ 
schaftet. Man sieht an einem solchen Auge zu beiden Seiten der 
Kornea — meist nur im Lidspaltenbereich — die Konjunktiva von 
einem weisslichen Schaum bedeckt, nach dessen Entfernung die 
Oberfläche trocken-speckig erscheint, da sie infolge fettiger Dege¬ 
neration des Epithels vom Tränenstrom nicht mehr befeuchtet wird. 

Während in solchen leichten Fällen eine verbesserte Er¬ 
nährung, vor allem ausreichende Fleischnahrung, wohl stets 
schwerere Schädigungen des Auges verhüten wird, ist die Prognose 
in allen den Fällen recht ungünstig, wo die Ernährungsstörung be¬ 
reits zur Nekrotisierung von Hornhautgewebe geführt hat. Diese 
„K e r a t o m a 1 a c i e“ kommt nur selten bei schwer kachektischen 
Erwachsenen, nicht so ganz selten aber bei unterernährten kleinen 
Kindern vor. 

Die sehr ungünstige Prognose der Keratomalacie — in der 
Regel pflegen beide Hornhäute unter Sekundärinfektion einzu¬ 
schmelzen — ist eine ernste Mahnung zur Bekämpfung der in den 
ärmeren Kreisen weit verbreiteten Mangelhaftigkeit der Säuglings¬ 
ernährung (ausschliessliche Mehlnahrung; Brot mit Kaffee etc.). 


V. Schädigungen des Auges durch Giftwirknng. 

Ich glaube eine zweckmässige Gruppierung des etwas bunten 
Materials 1 ), das unter dieser Überschrift zusammenzufassen ist, zu 
geben, wenn ich unterscheide zwischen: 

1. Vergiftungen durch Genuss- und Nahrungsmittel (Alkohol, 
Nikotin, Fleischgifte etc., Ergotin, Pellagra). 

2. Vergiftungen im Beruf (Blei, Arsen, Phosphor, Quecksilber, 
Schwefelkohlenstoff, Anilin, Nitrobenzol u. a.). 

3. Vergiftungen durch Arzneimittel (a. bei lokaler Anwendung, 
b. bei interner Anwendung). 

Diese Gruppierung ist nämlich gleichzeitig eine ungefähre Ein¬ 
teilung nach den bei der Prophylaxe entscheidenden Faktoren: 

i) Bei dieser Gruppierung bleiben einige Erkrankungsformen unbeiücksichtigt, 
bei denen neben dem mechanischen ein chemisch toxisches Moment eine Rolle spielen 
dürfte; es seien nur dem Namen nach erwähnt die heftigen Reizerscheinungen am 
Auge bei „Heuschnupfen“, die Iritis durch Raupenhnare, durch Primula obconica 
(Hiebert) etc. 
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Die Vermeidung der Vergiftung durch Genuss- und Nahrungs¬ 
mittel wird im wesentlichen abhängen von der Einsicht und dem 
guten Willen der der Vergiftung ausgesetzten Personen. 

Gegen berufliche Vergiftungen wird der Arbeiter im wesent¬ 
lichen durch entsprechende Belehrung, durch sanitäre Verbesserung 
der Arbeitsräume, durch technische Verbesserung der Arbeits¬ 
methode usw. geschützt werden müssen. 

Die Vermeidung medikamentöser Giftwirkung auf das Auge 
wird zumeist Sache des Arztes sein. 

In allen drei Gruppen, die sich übrigens nicht immer scharf 
trennen lassen werden, kann natürlich eine Mitwirkung des Staates 
durch gesetzliche Massnahmen von Nutzen sein. 


1. Giftwirkungen von Genuss- und Nahrungsmitteln auf das Auge. 

a) Alkohol. 

Der in Gestalt gegorener oder gebrannter Getränke ausser¬ 
ordentlich verbreitete Alkohol — in der Hauptsache Äthylalkohol — 
ist weitaus das wichtigste für die Ätiologie von Augenleiden in Be¬ 
tracht kommende Gift. 

Neben dem Äthylalkohol spielt — weniger als „Genuss“mittel 
denn im gewerblichen Betriebe — der noch gefährlichere Methyl¬ 
alkohol eine Rolle, von dem anhangsweise kurz die Rede sein soll. 

Wenn auch der sogenannte „massige“ chronische Genuss 
alkoholärmerer Getränke, wie Wein, Bier usw., zweifellos zu einer 
Schädigung der Augen führen kann, so überwiegen doch die Fälle, 
in denen die konzentriert-alkoholischen Getränke die Schuld tragen. 
Verschiedene Vergiftungserscheinungen werden durch den Miss¬ 
brauch des Alkohols am Auge hervorgerufen, weitaus am häufigsten 
die sogenannte A1 k o h o I a m b 1 y o p i e, die im klinischen Bild über¬ 
einstimmt mit der durch Tabakabusus erzeugten Sehstörung und 
auch ätiologisch in vielen Fällen mit chronischer Nikotinvergiftung 
vergesellschaftet ist. Es kommen seltene Fälle von akuten Alkohol¬ 
amblyopien vor nach einmaligem abnormen Exzess — bei Wetten etc. 
— die prognostisch sehr ungünstig sind; viel häufiger aber handelt 
es sich darum, dass jahrelange Giftwirkung allmählich zu 
Nebelsehen, Abnahme des Sehvermögens, doppelseitigem zentralem 
Gesichtsfeldausfall führt, Erscheinungen, welche ihre Ursache haben 
in einer partiellen interstitiellen Neuritis optici des papillomakulären 
Bündels. Gelegentlich schreitet der retrobulbäre Prozess weiter vor 
und wird dann am Fundus in Gestalt leichter Verwaschenheit der 
Papillengrenzen oder — später — einer temporalen Abblassung des 
Sehnervenkopfes sichtbar. Diese Tabak-Alkohol Amblyopie ist häufig. 
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nach Uhthoff bildet sie 0,5°/'o aller Augenleiden. Sie ist viel 
häufiger als die Polyneuritis alcoholica, mit der sie öfters vergesell¬ 
schaftet ist. Ihre Prognose ist, wenn sich Abstinenz erreichen lässt, 
nicht ungünstig, doch bleiben oft Herabsetzungen der zentralen Seh¬ 
schärfe bestehen. 

Viel seltener sind wirkliche anhaltende Augenmuskel¬ 
störungen, während ja bekanntlich vorübergehendes Doppelt¬ 
sehen, wohl infolge einer Störung der Fusionstendenz, öfters vor¬ 
kommt. Bei den wirklichen Lähmungen handelt es sich mit Vor¬ 
liebe um Parese beider Abducentes oder Ophthalmoplegia externa, 
beide nicht durch periphere Neuritis, sondern zentrale Läsionen 
bedingt. 

Ferner findet sich bei Alkoholikern gelegentlich (Uhthoff) 
reflektorische Pupillenstarre auf Lichteinfall bei erhaltener Kon- 
yergenzreaktion. (Bei der Diagnose „Tabes“ zu berücksichtigen.) 

Neben dem Unheil, das der Alkohol auf diesem direkten Wege 
am Auge anrichtet, sind jedoch auch diejenigen, oft schweren, Zer¬ 
störungen am Auge auf sein Konto zu schreiben, die er mittelbar 
durch Nephritis, Arteriosklerose usw. veranlasst. 

Unter Berücksichtigung dieses Faktors erscheint der Alkohol 
in der Tat als einer der schlimmsten Feinde unseres Sehorganes und 
es lohnte sich wohl, den Kampf gegen seine Zerstörungsarbeit plan- 
mässig zu führen. 

Es muss anerkannt werden, dass man sich dieser Aufgabe in 
neuerer Zeit immer mehr bewusst wird. Es ist besonders zu be¬ 
tonen, dass in den sogenannten besseren Kreisen der Alkoholkonsum 
zweifellos zurückgeht, dass ein gesellschaftlicher Trinkzwang, wie 
er speziell uns Deutschen eigentümlich ist, nicht mehr in dem Masse 
besteht, wie noch vor einem Jahrzehnt. Auch in Arbeiterkreisen 
haben entsprechende Belehrungen — durch die Schule, durch Tem- 
perenz- und Abstinenzvereine —, materielle Benachteiligung Trunk¬ 
süchtiger — durch Nichtanerkennung von Unfallansprüchen, wenn 
Trunkenheit vorlag, Ausschliessung betrunkener Arbeiter von der 
Betriebsstätte, höhere Versicherungsquote der Nichtabstinenten bei 
Lebens- und Unfallversicherungen —, durch Bessergestaltung ihrer 
sozialen Lage —, Arbeiterwohnungen, Volksküchen, Volkskaffee¬ 
häuser usw. einen erkennbaren Einfluss ausgeübt. 

Unterstützend kommen ferner in Betracht gesetzliche und poli¬ 
zeiliche Bestimmungen wie: Entmündigung notorischer Trunkenbolde, 
Einschränkung oder gänzliches Verbot des Handels mit geistigen 
Getränken (Skandinavien, Teile der Vereinigten Staaten von Nord¬ 
amerika), hohe Besteuerung stark alkoholischer Getränke (Ver¬ 
billigung leichtalkoholischer oder nichtalkoholischer Getränke), An¬ 
erkennung chronischer Trunksucht als Ehescheidungsgrund usw. 
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Nur kurz sei hingewiesen auf die nicht sehr häufigen Ver¬ 
giftungen mit dem noch viel gefährlicheren Methylalkohol, der ge¬ 
legentlich getrunken, meist aber in gewerblichen Betrieben — zum 
Reinigen von Möbeln, Firnissen von Fässern etc. — verwandt wird. 
Auch wenn er auf diese Weise durch Einatmung in den Körper 
gelangt, erzeugt er akute schwere Sehnerven- und Netzhauterkran¬ 
kung, die sehr oft mit Erblindung endet. Vor seinem Genuss ist also 
zu warnen, in gewerblicher Arbeit darf er höchstens in ganz be¬ 
schränktem Masse und bei Arbeiten im Freien oder bei sehr guter 
Ventilation geduldet werden. 


b) Nikotin. 

Das Nikotin, der giftigste Bestandteil der verschiedenen Arten 
von Nicotiana tabacum, erzeugt bei chronischem Abusus Krankheits¬ 
erscheinungen am Auge, die den durch Alkohol hervorgerufenen voll¬ 
kommen gleichen, und es kann daher nicht wundernehmen, dass 
in ganz besonderem Masse die Augen derjenigen gefährdet sind, 
die beiden Giften gleichzeitig fröhnen. Es ergibt sich also als wesent¬ 
lichste Vergiftungserscheinung am Auge nach übermässigem Tabak¬ 
genuss ebenfalls die oben beschriebene Amblyopie mit zentralem 
Skotom. Bei Abstinenz pflegt auch sie sich zurückzubilden; Optikus¬ 
atrophie mit Erblindung ist jedenfalls nur in nicht ganz zweifels¬ 
freien Ausnahmefällen beobachtet worden. Andere Augensymptome 
sind selten; nur ist an die •— vom Nikotin wohl unabhängige — 
konjunktivale Reizung durch Tabakrauch zu denken, die sehr lästig 
werden kann. 

Man kann nicht sagen, dass für die Entstehung von Augen¬ 
leiden durch Nikotin eine bestimmte Form des Tabakgenusses prä¬ 
disponiere: Zigarren, Zigaretten, Pfeifenrauchen, Tabakkauen und 
Schnupfen scheinen in dieser Hinsicht sich wenig zu unterscheiden. 
Bezüglich der Schädlichkeit der verschiedenen Tabaksorten ist zu 
berücksichtigen, dass durchaus nicht etwa die sog. ,,schweren“ 
Zigarren und Importen die nikotinhaltigsten zu sein brauchen. Nach 
den Bestimmungen Hartwichs, die Fick mitteilt, enthält Havanna¬ 
tabak 0,62—2,0»/o Nikotin, badischer 3,36o/o, österreichischer so¬ 
gar 7,08 o/o. 

Vom Standpunkte der Verhütung kommt in Betracht: ent¬ 
sprechende Aufklärung, speziell in der Schule, Herstellung nikotin¬ 
freier oder nikotinarmer Zigarren zu erschwinglichen Preisen, An¬ 
wendung von Spitzen, um die direkte Auslaugung des Tabaks durch 
den Mundspeichel zu vermeiden. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



86 


WALTHER LÖHLEIN, 


[44 


c) Botulismus, Ergotismus, Pellagra. 

Wir fassen unter dem Namen Botulismus oder Wurst¬ 
vergiftung eine grosse Gruppe von Vergiftungsformen zusammen, 
die im wesentlichen das Gemeinsame haben, dass sie durch „ver¬ 
dorbene“ Nahrungsmittel erzeugt werden. Als Träger der Vergiftung 
kommen die verschiedensten Sorten Fleisch, Wurst, Fisch, Austern, 
Krebse, Käse und Milch in Betracht. Alle diese Nahrungsmittel 
können gelegentlich schwerste Vergiftungserscheinungen erzeugen, 
unter denen mit einer gewissen Regelmässigkeit bestimmte Symptome 
von seiten der Augen sich finden. 

In erster Linie handelt es sich um Lähmungen der Akkommo¬ 
dation und relativ oft um Ptosis des Oberlides; doch bleiben diese 
«■schreckenden Erscheinungen nur selten Monate lang bestehen. 
Störungen der Netzhaut und des Sehnerven sind nicht erwiesen. 
Ihre Erklärung finden diese Vergiftungen, die übrigens manchmal 
rasch tödlich, oft aber sehr gutartig verlaufen, wohl in der Auf¬ 
nahme von Toxinen, die auf die in den verdorbenen Speisen ent¬ 
haltenen Mikroorganismen zurückzuführen sind (Bacillus botu- 
linus? u. a.). 

Die Augensymptome sind mit grosser Wahrscheinlichkeit durch 
zerebrale Hämorrhagien zu erklären. 

Auch die Vergiftungen durch Pilze sind oft von Augenmuskel¬ 
störungen — meist Mydriasis und Akkommodationsparese — be¬ 
gleitet. 

Bei der Verhütung spielen eine Rolle: Sorgfältige Zuberei¬ 
tung; Belehrung über die Gefahren übertriebener „Sparsamkeit“ 
bei der Bewertung von „Resten“ usw. (besonders in Haushaltungs¬ 
schulen u. ä.); strenge Kontrolle der Konserveneinfuhr aus fremden 
Ländern, speziell der Konservenlieferungen für Heer und Marine etc. 

Zwei Formen der Nahrungsmittelvergiftung bleiben noch zu 
besprechen, die in einem hohen Prozentsatz der Fälle auch Krank¬ 
heitssymptome am Auge erzeugen, und die beide durch den Genuss 
verdorbener vegetabilischer Nahrung veranlasst werden: 

Der Ergotismus und die Pellagra. Beides Krank¬ 
heiten, die für Deutschland so gut wie gar nicht in Betracht kommen, 
die aber — der Ergotismus in Russland, die Pellagra in Österreich- 
Ungarn, Italien, Spanien, dem Balkan — viele Opfer fordern und 
energische Massregeln notwendig machen. Beides Krankheiten der 
unterernährten, ärmsten Bevölkerungsklassen. 

Der Ergotismus wird verursacht durch den Genuss von 
Brot, das aus mutterkornhaltigem Getreide hergestellt ist. Das Mutter¬ 
korn (Secale cornutum) ist das Dauermyzel von Claviceps purpurea 
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und enthält mehrere toxische Bestandteile (Ergotinin, Cornutin, 
Sphacelinsäure). 

Neben schweren Allgemeinsymptomen erzeugt der Genuss dieses 
giftigen Brotes Sehstörungen (ohne Befund) mit Gesichtsfeldeinschrän¬ 
kung eventuell Nystagmus, vor allem aber in wechselnder Häufig¬ 
keit je nach der Epidemie Kataraktbildung. 

Nur strenge gesetzliche und polizeiliche Vorschriften über die 
Reinhaltung des Getreidelandes vom Mutterkorn, über Sichtung des 
gewonnenen Getreides usw., sowie die Bestrafung von Müllem, die 
mutterkornhaltiges Getreide zum Vermahlen annehmen, können all¬ 
mählich die Epidemien verhüten. 

Auch die Pellagra wird durch den Genuss verdorbenen 
Brotes erzeugt, doch ist man hier über Vermutungen bezüglich der 
Ätiologie noch nicht hinausgekommen. Man nimmt eine exogene 
Intoxikation an, die in irgend einem noch nicht genügend aufge¬ 
klärten Zusammenhang mit dem Mais steht. Die epidemisch auf- 
tretende schwere Allgemeinerkrankung ist nicht selten von Augen¬ 
symptomen begleitet, die im wesentlichen in einer Optikusaffektion 
mit Ausgang in Atrophie bestehen. 

Bezüglich der Prophylaxe, die natürlich in erster Linie der 
schweren Allgemeinerkrankung gilt, sei erwähnt: Ersatz des Maises 
durch andere Feldfrüchte in durchseuchten Gegenden; Abgabe von 
Milch und gesundem Brot an Pellagrakranke und strenge Markt¬ 
kontrolle gegenüber dem Verkauf verdorbenen Maises. 


2. Augenleiden durch gewerbliche Vergiftungen. 

Eine grosse Reihe gewerblicher Arbeiten setzt das x\uge des 
Arbeiters der Vergiftungsgefahr aus. Es kann sich dabei einmal um 
direkte Einwirkung von giftigen Gasen und Dämpfen oder 
giftigem Staub auf das Auge handeln, deren Entwickelung in vielen 
Betrieben gar nicht zu vermeiden ist, oder aber die giftigen Sub¬ 
stanzen kommen durch die Atmungsorgane oder den Mund in den 
Körper und können so mittelbar eine Erkrankung des Auges aus- 
lösen, die dann nicht selten das einzige oder doch das auffälligste 
Symptom der allgemeinen Intoxikation darstellt. 

Bei der ersteren Art der Einwirkung, die für ausserordentlich 
viele chemisch reizende Abfallstoffe oder Nebenprodukte in Betracht 
kommt (Arsen, Schwefelstaub, Kupfervitriol, Nikotin, Kohlenoxyd, 
Methylalkohol, Ammoniakdämpfe usw. usw.), handelt es sich eigent¬ 
lich stets nur um Reizung der Bindehaut, allenfalls bei unreinlichem 
Verhalten um echte chronische Konjunktivitis; nur selten kommt 
es, z. B. in Anilinfärbereien — auf diesem Wege der exogenen 
Intoxikation zu Hornhauterkrankungen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



88 


WALTHER LÖHLEIN, 


[46 


Digitized by 


Bezüglich der Verhütung gilt ganz allgemein die Forderung 
nach möglichst prompter Beseitigung aller giftigen Substanzen aus 
den Arbeitsräumer), die in erster Linie durch eine zweckmässige 
Ventilation zu erstreben ist; der giftige Staub darf natürlich nicht 
nach oben, giftige Gase im allgemeinen nicht nach unten abgesaugt 
werden. Da sich trotzdem eine absolute Reinhaltung meist keines¬ 
wegs wird erzielen lassen, so ist weiter zu fordern, dass reichliche, 
saubere Wascheinrichtungen vorhanden sind; dass beim Waschen 
des Gesichtes nicht bereits verunreinigtes Wasser benutzt wird; 
dass das Reiben und Wischen der Augen mit den von Giftstoffen 
beschmutzten Fingern und Tüchern unterbleibt. In der Tat sind es 
erfahrungsgemäss meist nur die notorisch unsauberen Arbeiter in 
solchen Betrieben, die ernsthaftere Schädigungen ihrer Augen auf 
diesem Wege erleiden. 

Viel gefährlicher sind diejenigen toxischen Augenleiden, die 
als Symptome einer Vergiftung des Körpers auftreten, 
weil hier meist Sehnerv und Netzhaut befallen werden und somit 
das Sehvermögen in hohem Grade in Gefahr gerät. Hierher gehören 
die Giftwirkungen des Blei, Arsen, Schwefelkohlenstoff, Anilin, Nitro¬ 
benzol usw. Bei deren kurzer Besprechung kann natürlich hier auf 
die Allgemeinerkrankung nicht eingegangen werden. 

Bleivergiftungen sind eine grosse Zahl gewerblicher Arbeiter 
ausgesetzt (Maler, Anstreicher, Bleihüttenarbeiter, Bleiweissarbeiter, 
Mennigearbeiter usw.). Neben den schweren anderen Symptomen 
tritt die Beteiligung der Augen numerisch stark in den Hintergrund; 
wir finden sie für etwa lo/o der Fälle erwähnt. Augensymptome 
treten erst spät und wohl nie isoliert auf. Es handelt sich hierbei 
neben seltenen Lähmungen der äusseren Augenmuskeln vornehmlich 
um eine Sehstörung, die in einem kleineren Teil der Fälle sich als 
plötzlich auftretende totale Amaurose mit meist rascher und völliger 
Heilung darstellt, in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle jedoch 
durch eine allmählich sich verschlimmernde neuritische Amblyopie 
erklärt wird, die etwa in der Hälfte der Fälle mit Atrophie und 
Erblindung endet. Die Symptomatologie dieser Sehnervenerkrankung 
durch Blei hat im übrigen nichts Spezifisches. 

Die Massnahmen zur Verhütung dieser deletären Vergiftungen 
sind sehr umfangreich, aber auch sehr erfolgreich. Die Arbeiter 
tragen im Dienst besondere Kleidung, eventuell Schutzhelme und 
Handschuhe. Durch gute Bade- und Wascheinrichtungen wird mög¬ 
lichste Reinlichkeit erzielt. Sehr wichtig ist das Verbot, in den 
Fabrikräumen zu essen, damit mit den Speisen nicht Blei in den 
Mund gelangt. Selbstverständlich findet eine ärztliche Überwachung 
des Personals statt. 
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Auch das Arsen erzeugt neben dem nicht seltenen Lidödein 
und Konjunktivitis gelegentlich eine Neuritis optica, die jedoch als 
prognostisch günstig zu bezeichnen ist. 

Eine sehr erhebliche Gefahr für die Arbeiter stellte besonders 
früher der in der Kautschukindustrie viel gebrauchte Schwefel¬ 
kohlenstoff dar. Längeres Einatmen schwefelkohlenstoffhaltiger 
Luft löst im allgemeinen chronische Vergiftungserscheinungen aus, 
die nach Lewin-Guillery in 40—60°/o der Fälle von einer 
Erkrankung der Augen gegleitet sind. Und zwar kommt es nach 
verschiedenartigen Prodromalsymptomen zu einer Amblyopie, die 
meist mit zentralen Skotomen einhergeht. Dieselbe ist als ein 
Zeichen retrobulbärer Neuritis anzusehen und nicht selten machen 
sich an der Papille entzündliche Veränderungen geltend, die in 
einem Teil zu partieller Sehnervenatrophie mit entsprechender 
Herabsetzung des Sehvermögens führen. Die übrigen selteneren 
Augensymptome, Muskellähmungen, Nystagmus, Anästhesie der Horn¬ 
haut sind daneben von geringerer Bedeutung. 

Verhütung. Da nach Rosenblatt und Hertel die Kon¬ 
zentration der CS 2 -Dämpfe höchstens 0,5—0,9 mg pro Liter Luft 
betragen darf (bei 7—8stündiger Arbeitszeit), so ergibt sich die 
Notwendigkeit einer energisch wirksamen Ventilation. Uhthoff 
meint, dass in der Tat durch die modernen Schutzmassnahmen die 
Schwefelkohlenstoffvergiftungen und ihre Folgeerscheinungen am 
Auge bereits erheblich abgenommen haben. 

Bei Einhaltung der gleichen Vorsichtsmassregoln worden auch 
die — an sich nicht häufigen — Fälle von Sehstörungon durch 
Anilin, Nitrobenzol und Dini trobe n z ol sich noch mehr 
einschränken lassen. Sie geben den Befund einer zur Rückbildung 
neigenden Neuritis optica. 

3. Medikamentöse Giftwirkungen am Auge. 

Es würde den Rahmen meiner Aufgabe überschreiten, wollte 
ich hier aller Schädigungen gedenken, die das Auge gelegentlich 
durch ungewollte Nebenwirkungen eines Medikaments betreffen 
können. Nur an ejnige wenige Gesichtspunkte sei hier kurz er¬ 
innert, die auch für den praktischen Arzt von Interesse sind. Wir 
werden naturgemäss auch hier zu scheiden haben zwischen Medi¬ 
kamenten, die bei ihrer lokalen Anwendung a m Auge das 
letztere schädigen können, und denjenigen, die bei ihrer Aufnahme 
in den Körper Vergiftungserscheinungen am Auge hervorzurufen ge¬ 
eignet sind. 

Unter die erste Gruppe sind zu rechnen: das Argentum 
ni tri cum, das ebenso wie die zu seinem Ersatz empfohlenen 
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organischen Silbersalze nach monatelanger Anwendung gegenüber 
Konjunktivitiden eine Argyrose erzeugt, die auf die Ablagerung von 
Silberoxyd oder Silberalbuminat im Gewebe der Konjunktiva zurück¬ 
zuführen ist. 

In ähnlicher Weise erzeugt das als Adstringens bei Bindehaut¬ 
katarrhen früher sehr beliebte Plumbum aceticum, falls Sub¬ 
stanzverluste in der Hornhaut bestehen, nach längerem Gebrauch 
an diesen Stellen Bleiinkrustationen, die intensiv weisse Hornhaut¬ 
trübungen darstellen. Fuchs empfiehlt daher das essigsaure Blei 
lieber ganz zu vermeiden. 

Ferner ist zu warnen vor der gleichzeitigen lokalen Anwendung 
von K a 1 o m e 1 am Auge und innerlichem Gebrauch von J o d - 
Präparaten. In diesem Falle entstehen im Bindehautsack Queck- 
silberjodür und -jodid, die beide heftige Entzündungen hervorrufen. 

Im Hinblick auf die weit verbreitete Anwendung des Atropins 
am Auge sei daran erinnert, dass bei manchen Individuen durch 
Atropineinträufelungen ein — übrigens gutartiger — „Atropinkatarrh“ 
der Bindehaut hervoigerufen wird, vor allem aber, dass die durch 
Atropin auslösbare Drucksteigerung im Auge dazu mahnt, das Mittel 
nur anzuwenden, wenn die Gefahr eines glaukomatösen Zustandes 
ausgeschlossen werden kann. 

Auch der Ophthalmoreaktion zur Diagnose der Tuber¬ 
kulose sei kurz gedacht und daran erinnert, dass es sich empfiehlt, 
dieselbe niemals an einem kranken oder krank gewesenen Auge aas¬ 
zuführen wegen der damit für ein solches Auge verbundenen Ge¬ 
fahren. 

Aus der zweiten Gruppe, die die Augenschädigungen 
bei medikamentöser Allgemein-Intoxikation umfasst, 
seien nur solche Beispiele hier erwähnt, bei denen die Intoxikations¬ 
erscheinungen am Auge von entscheidender Bedeutung sind; das 
vorübergehende Gelbsehen nach Santoningebrauch, die seltenen 
Fälle von retrobulbärer Neuritis optica nach äusserlicher Anwendung 
von Jodoform, Joduret, Thiuret, sowie die nach dem Rauchen von 
Strammoniumzigaretten beobachteten Sehstörungen sollen nur dem 
Namen nach genannt werden. 

Etwas nähere Erwähnung verdienen dagegen die schweren 
Schädigungen des Auges, die nicht so ganz selten durch Vergiftung 
mit Chinin, Filix mas und Atoxyl entstanden sind. 

Vom Chinin ist schon sehr lange bekannt, dass es bei An¬ 
wendung grosser Dosen zu Sehstörungen führen kann, die entweder 
nur gutartig und rasch vorübergehend sind (Nebelsehen, Flim¬ 
mern usw.) oder aber in einer erheblichen Zahl von Fällen anfäng¬ 
lich als beiderseitige Amaurose auftreten, welche dann meist erheb¬ 
liche dauernde Herabsetzung der Sehschärfe zurücklässt. Die Ur- 
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Sache dieser Sehstörungen liegt in einer — auch ophthalmoskopisch 
erkennbaren — Zirkulationsstörung in den Gefässen des Sehnerven 
und der Netzhaut, an die •sich in den schwer verlaufenden Fällen 
Gefässveränderungen und Thrombenbildungen anschliessen, die ihrer¬ 
seits Degenerationserscheiuungen der nervösen Elemente bedingen. 

In prophylaktischer Hinsicht ergibt sich die Notwendigkeit, vor 
Anwendung grosser Dosen die individuelle Empfindlichkeit — eine 
allgemein gültige Abgrenzung der schädlichen Dosis gibt es nicht — 
vorsichtig zu erproben. 

Eine ähnliche Form der Amblyopie stellt die durch F i 1 ix mas 
hervorgerufene Sehstörung dar; dieselbe geht im allgemeinen mit 
einer frühzeitigen Abblassung der Sehnervenpapille und Gefäss¬ 
veränderungen in der Netzhaut einher. Sie ist prognostisch un¬ 
günstig, wie die Zahlen von Sidler-Huguenin beweisen, der 
in 78 Fällen von Filixvergiftung beim Menschen 18 mal doppelseitige 
und 15 mal einseitige bleibende Erblindung und 5 mal dauernde 
Herabsetzung der Sehschärfe verzeichnet. 

Prophylaxe: Zwar lässt sich die schädliche Dosis auch hier 
nicht allgemein abgrenzen, doch ist vorübergehende Erblindung 
schon nach 5,0 g beobachtet worden. Man wird dies also als 
wünschenswerte Grenze bezeichnen. Vor der — vielfach emp¬ 
fohlenen — gleichzeitigen Anwendung von Rizinusöl wird gewarnt, 
da sie die Vergiftungsgefahr offenbar steigert. 

Auch an die gelegentlichen deletären Wirkungen eines modernen 
Mittels, des Atoxyls, sei hier erinnert, das bereits in einer ganz 
stattlichen Anzahl von Fällen zur Optikusatrophie geführt hat, ob 
wohl die verabreichten Dosen teilweise erst recht geringe waren. 
Zum mindesten ist also grösste Vorsicht geboten. Auch das von 
Ehrlich an Stelle des Atoxyls als weniger giftig empfohlene 
Arsacetin hat bereits bei den üblichen Dosen Sehnervenatrophie 
zur Folge gehabt. 

Zum Schluss sei noch erwähnt, dass im Gegensatz zu der 
früheren Auffassung nach neueren Beobachtungen das Naph¬ 
thalin und das ß-Naphthol nicht nur beim Tier, sondern auch 
beim Menschen ähnliche Erkrankungen am Auge hervorzurufen 
vermag, wie sie im Tierexperiment mit diesen Substanzen schon 
oft erzeugt worden sind: Linsentrübungen und Aderhaut- und Netz¬ 
hauterkrankungen. 

v. d. Hoevc, der solche Veränderungen mehrfach bei Leuten 
sah, die viel mit Naphthalin zu arbeiten hatten oder aber wegen 
Hautausschlages mit (3o/o) Naphtholsalbe behandelt worden waren, 
warnt deshalb vor der therapeutischen Anwendung des Naphthols. 

Besondere Vorsicht ist geboten bei der Behandlung von Er¬ 
krankungen der Gesichtshaut, da das Auge auf die Berührung mit 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XI. H. 3 4. 7 
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manchen Hautsalben (z. B. Chrysarobin, aber auch schon Zink¬ 
paste u. ä.) mit heftigen Entzündungserscheinungen reagiert. 

VI. Kurzsichtigkeit. 

Die Kurzsichtigkeit eines Auges ist mit seltenen Ausnahmen 
bedingt durch einen abnormen Langbau des Auges, der sich ja 
nicht selten schon äusserlich durch ein stärkeres Hervortreten des 
vorderen Augenpoles aus der Augenhöhle zu erkennen gibt. Diese 
abnorme Länge der Augenachse ist nur in ganz wenigen Fällen 
angeboren, in der überwiegenden Mehrzahl entwickelt sie sich in 
den ersten Lebensjahrzehnten unter dem chronischen Einfluss von 
Schädlichkeiten, auf die noch einzugehen sein wird. 

Ein solches kurzsichtig gewordenes Auge erhält — eben in¬ 
folge seiner zu grossen Achsenlänge — von fern gelegenen Seh¬ 
objekten kein deutliches Bild, wohl aber vermag es nahe gelegene 
Gegenstände zu erkennen, wobei es sogar im Gegensatz zum normal 
gebauten Auge eventuell ganz ohne Inanspruchnahme seiner Akkom¬ 
modation auskommt; daraus erklärt es sich ja auch, dass viele Kurz¬ 
sichtige bis an ihr Lebensende in der Lage sind, ohne Zuhilfe¬ 
nahme des für einen gleichaltrigen Normalsichtigen unentbehrlichen 
„Alters“glases zu Jesen. 

Man könnte also auj den Gedanken kommen, dass ein der¬ 
artiges Auge für seinen Träger fast wertvoller sei als ein normal 
gebautes Auge und in der allmählichen Zunahme der Kurzsichtig¬ 
keit eine Art zweckmässiger Anpassung des Organs an die ihm im 
modernen Leben hauptsächlich zugemutete Naharbeit erblicken. 

Eine so gutartige Anomalie ist aber leider die Kurzsichtig¬ 
keit nicht, wie uns ausserordentlich zahlreiche, an einem sehr grossen 
Material gewonnene Untersuchungen der letzten Jahrzehnte beweisen. 

Nehmen wir zunächst an, es handle sich bei einem Auge nur 
um einen mässigen Grad von Kurzsichtigkeit - - etwa bis zu 4 D —, 
so genügt derselbe doch, um den Betroffenen einer grossen Reihe 
von Gefahren auszusetzen, besonders Verletzungen, auch solchen 
des Auges, da er ja die in einiger Entfernung befindlichen Gegen¬ 
stände nicht deutlich sieht; Gefahren, die sich besonders in gewerb¬ 
lichen Betrieben geltend machen werden. 

Gewiss kann die Kurzsichtigkeit in ihrem Effekt für das Sehen 
in die Ferne korrigiert werden durch ein entsprechendes Konkav¬ 
glas, aber auch dies bedeutet in vieler Beziehung eine erhebliche 
Unbequemlichkeit, gelegentlich auch eine Gefahr, wenn man bedenkt, 
dass sich das Glas beim Eintritt in einen warmen Raum beschlägt, 
dass es blendend wirken kann, dass es nur in einem relativ be¬ 
schränkten Bereich scharf zu sehen erlaubt, während die Peripherie 
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des Gesichtsfeldes verschwommen erscheint. Hinzu kommt die Un- 
beholfenheit eines Kurzsichtigen, der sein Glas verliert oder zer¬ 
schlägt, vielleicht in einer Situation, in der es für ihn direkt gefähr¬ 
lich werden kann (Bergsteiger, Reiter etc.). 

Dabei ist ausserdem zu bedenken, dass nach den breit ange¬ 
legten Untersuchungen von Seggel erwiesen ist, dass das kurz¬ 
sichtige Auge — auch nach Korrektion durch das entsprechende 
Glas — durchschnittlich nur eine erheblich geringere Sehschärfe 
besitzt als das normal gebaute, eine Differenz, die mit dem Grade 
der Kurzsichtigkeit rapid wächst. Seggel fand 


bei einer Kurzsichtigkeit 

von 1,0— 1,75 D 
4,0— 4,75 D 
„ 6,0— 6,75 D 
10,0-13,0 D 
., 14,0—20,0 D 


als durchschnittliche Sehschärfe 
0,8 des Normalen 
0,73 
0,59 
0,4 
0.13 


Die hier angegebene sehr geringe Sehschärfe bei den hohen 
Graden von Myopie weist uns auf einen weiteren grossen Nachteil 
der Kurzsichtigkeit hin: in einer nicht geringen Zahl von Fällen 
erreicht der Langbau des Auges solche Grade, dass damit schwere 
Veränderungen im Innern des Auges sich verbinden, die die Seh¬ 
kraft des Auges ausserordentlich schädigen und eventuell, wenn 
sich Netzhautablösung hinzugesellt, ganz vernichten können. Wir 
können aber einem massig kurzsichtigen Auge niemals ansehen, 
ob es zu dieser deletären Progression der Myopie neigt oder nicht. 

Diese Erfahrungen führten zumal bei der ausserordentlichen 
Verbreitung, die die Kurzsichtigkeit besonders auch in Deutschland 
hat, mit Notwendigkeit zu dem Entschluss, alles aufzubieten, um 
ihrer Entstehung nach Möglichkeit vorzubeugen, und wohl auf keinem 
Gebiete der Hygiene des Auges ist eine solche Menge von theoreti¬ 
scher und praktischer Arbeit geleistet worden, wie in den letzten 
Dezennien auf dem der Verhütung und Bekämpfung der Kurz¬ 
sichtigkeit. 

Grundbedingung für den Erfolg dieser Bemühungen war natür¬ 
lich Klarheit über die Entstehungsweise des Leidens, und in dieser 
Hinsicht ergaben zunächst die grossen Statistiken über das Vor¬ 
kommen der Myopie — wie wir sie vor allem H. C o h n verdanken — 
wichtigen Aufschluss. 

Da ergab sich zunächst die unerwartete Tatsache, dass sich 
beim Neugeborenen fast niemals kurzsichtiger Bau des Auges findet, 
dass dagegen bei den untersuchten 20 jährigen jeder fünfte Myop 
war. Nach diesem Zeitpunkt scheint die Zahl der Kurzsichtigen 
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nicht mehr nennenswert zuzunehmen (wohl aber der Grad der Myopie 
bei vielen). Daraus ergab sich also, dass der Langbau des Auges 
eine von einem grossen Teil der zivilisierten Menschen während der 
ersten beiden Lebensjahrzehnte erworbene Anomalie darstellt, und 
die Massenuntersuchungen an Schülern der verschiedensten Lehr¬ 
anstalten, die Hermann Cohn teils selbst vornahm, teils veran- 
lasste, erwiesen auch die Gelegenheitsursache dieses Leidens: es ist 
die Schule mit ihren hohen Ansprüchen an die Naharbeit des noch 
in der Entwickelung begriffenen Auges. Diese Schuluntersuchungen 
zeigten nicht nur, dass die Zahl der Kurzsichtigen von Klasse zu 
Klasse zunimmt und dass auch in gleicher Weise der Grad der 
Myopie bei dem einzelnen wächst, sondern sie Hessen auch beim 
Vergleich der verschiedenen Lehranstalten erkennen, dass die Zahl 
der myopischen Schüler um so grösser ist, je grössere Anforderungen 
die betreffende Schule an die Naharbeit ihrer Insassen stellt: von 
den Schülern der 20 Breslauer Elementarschulen waren während 
ihrer Ausbildung 10o/o kurzsichtig geworden, unter den Schülern 
von 24 deutschen Gymnasien und Realschulen fanden sich am Schluss 
der Schulzeit 58 o/o Myopen als Durchschnitt. 

Ein schlagenderer Beweis für die schädliche Einwirkung der 
gehäuften Naharbeit konnte wohl kaum erbracht werden; an ihr 
zweifelt denn auch niemand; viel umstritten ist dagegen auch heute 
noch die Frage, in welcher Weise die Naharbeit den Langbau des 
Auges erzeugt. 

Auf die zahlreichen Theorien, die sämtlich noch nicht vollauf 
befriedigen können, einzugehen, ist hier nicht der Platz. Am meisten 
Wahrscheinlichkeit hat wohl die Annahme für sich, dass die mit der 
Naharbeit verbundene Konvergenz durch Druck der äusseren Muskeln 
eine Steigerung des Innendruckes erzeugt, demgegenüber in einem 
Teil der Fälle die Sklera aus unbekannten Gründen am hinteren 
Augenpol nachgibt. 

Abgesehen von den selteneren Fällen von angeborener und 
dann oft deutlich vererbter Myopie, die immerhin eine Heirat zweier 
hochgradig Kurzsichtigen wegen der Gefahr der Summation bei 
den Nachkommen bedenklich erscheinen lässt, ist also die wesent¬ 
liche Aufgabe der Prophylaxe in der Bekämpfung der übertriebenen 
Naharbeit besonders in den Entwickelungsjahren zu sehen. 

Die wichtigsten Gesichtspunkte in diesem Kampfe werden 
also sein: 

1. Verringerung des durch Naharbeit zu bewältigenden Lehr¬ 
stoffes und zeitliche Einschränkung der Naharbeit. 

2. Massregeln, die geeignet sind, eine übertriebene Annäherung 
des Auges bei der notwendigen Naharbeit zu verhüten. 
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Was die erste hygienische Forderung betrifft, so wird der Arzt 
sich natürlich damit begnügen müssen, mit beratender Stimme zu¬ 
gelassen zu werden; immerhin ist dies heute doch schon ajn manchen 
Orten der Fall, wie die Einrichtung der Schulaugenärzte in grossen 
Städten beweist. Was die stoffliche Beschränkung der Naharbeit 
betrifft, so ist verschiedentlich die Hoffnung ausgesprochen worden, 
dass bei der Modernisierung unseres höheren Schulwesens die auf 
die Erlernung der alten Sprachen verwandte Zeit und Arbeit ver¬ 
ringert werden möchte. Es ist in der Tat nicht unwahrscheinlich, 
dass die etwa zum Ersatz heranzuziehenden praktischen Übungen 
moderner Sprachen und naturwissenschaftliche Arbeiten erheblich 
geringere Anforderungen an die Näharbeit des Auges stellen würden. 

Schon mehrfach ist ferner darauf hingewiesen worden, dass 
unsere Schulkinder unnötigerweise besonders belastet werden durch 
die Erlernung von mindestens 8 Alphabeten, von denen die 4 so¬ 
genannten „deutschen“ am besten ganz in Wegfall kämen, da sie 
erstens eine unnötige Vermehrung des Lehrstoffes, zweitens vom 
ärztlichen Standpunkt aus viel unzuträglicher als die klaren lateini¬ 
schen Buchstaben sind und drittens die Verbreitung deutscher Bücher 
und Sprache bei den meisten Nationen nur Aussicht hat bei An¬ 
wendung von „lateinischen“ Lettern. Dieser Umstand wird ja übrigens 
vom deutschen Verlagsbuchhandel heute schon in weitem Umfang 
berücksichtigt. 

Was die zeitliche Einschränkung der Naharbeit be¬ 
trifft, so kann die Art, in der der Unterricht erteilt wird, sehr viel 
ausmachen; mehr Anschauungsunterricht, weniger Lektüre und 
Schreibarbeiten; besonders wäre eine Beschneidung der häuslichen 
Naharbeit zu wünschen, da erfahrungsgemäss gerade zu Hause die 
Bedingungen für ein Naharbeiten bei guter Beleuchtung oft ungünstige 
sind. Ein Vorschlag, der, wenn er sich als praktisch durchführbar 
erweisen sollte, sehr zu begrüssen wäre, geht dahin, in den ersten 
Jahren des Schulbesuches, in denen das Auge wie der Körper über¬ 
haupt gegenüber schädigenden Einflüssen besonders empfindlich sein 
dürfte, Lese- und Schreibarbeit zu verschieben zugunsten emer syste¬ 
matischen körperlichen Förderung (Turnen, Singen, Anschauungs¬ 
unterricht im Freien und Übung in praktischer Handfertigkeit). 
(Grunert u. a.). 

Aber selbst wenn es gelingt, durch Berücksichtigung der an¬ 
geführten Gesichtspunkte die Zahl der Unterrichtsstunden, welche 
Naharbeit erfordern, nennenswert einzuschränken und durch aus¬ 
reichende Pausen ihre schädliche Wirkung möglichst zu verringern, 
so wird doch stets ein nicht unbeträchtliches Quantum von Naharbeit 
unumgänglich bleiben. 
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Hier gilt es nun, die Bedingungen möglichst günstig zu ge¬ 
stalten, und da Naharbeit um so schädlicher wirkt, je stärker die 
Augen dem Arbeitsobjekt genähert werden, so sind alle Anlässe zu 
vermeiden, die bei der Naharbeit eine übertriebene Annäherung, 
d. h. eine Annäherung auf weniger als 25—30 cm Abstand be¬ 
günstigen. 

Eine übertriebene Annäherung kann beding! sein durch sehr 
verschiedene Momente. 

Zunächst wird der Augenarzt an die Möglichkeit denken, dass 
das Sehvermögen des Schülers durch bestehende Kurzsichtigkeit 
oder krankhafte Schwachsichtigkeit zu gering ist, so dass der Be¬ 
treffende die Augen stark nähern muss, um dadurch die Netzhaut¬ 
bilder zu vergrössern. Hier wird der Schulaugenarzt eingreifen 
müssen (Vollkorrektion der Myopie, Korrektion des Astigmatismus). 

Viel häufiger wird eine „schlechte Haltung“ des Schülers sich 
erklären teils aus übler Angewohnheit, teils aus einer gewissen Er¬ 
müdbarkeit schwächlicher Kinder. 

Allermeist aber dürfte ungeeignete Einrichtung des Arbeits¬ 
platzes die Schuld tragen. Durch eingehende Untersuchungen ist 
man ziemlich allgemein zu dem Resultat gekommen, dass die ge¬ 
ringste Ermüdung und damit die geringste Verführung zu über¬ 
triebener Annäherung an Buch und Heft gegeben ist, wenn die Ein¬ 
richtung von Tisch und Bank es dem Schüler erlaubt, beim Lesen 
wie beim Schreiben Lehnsitz einzunehmen. Dies ist nur möglich, 
wenn die Bank ein Stück weit unter die Tischplatte reicht („nega¬ 
tiver Abstand“) und diese schräg geneigt ist. Dabei müssen die Teile 
in der Weise verstellbar sein, dass jeder Schüler bei Lehnsitz die 
Unterarme auf der Tischplatte bequem auflegen kann. Es sind eine 
ganze Anzahl geeigneter Modelle in Verwendung, auf die hier natür¬ 
lich nicht eingegangen werden kann. 

Der lange Zeit recht erhebliche Streit darüber, ob Steilschrift, 
ob Schrägschrift, ob Mittenlage oder Rechtslage des Heftes die 
besseren Arbeitsbedingungen biete, ist wohl jetzt allgemein in dem 
Sinne entschieden, dass zweifellos die Steilschrift in Mittenlage die 
beste Haltung des Schreibenden voraussetzt; ob ein grösserer Ab¬ 
stand der Augen vom Heft dadurch garantiert wird, ist zweifelhaft. 

Die verschiedentlich empfohlenen „Geradehalter“, die es dem 
Kinde auf diese oder jene Weise unmöglich machen sollen, beim 
Schreiben und Lesen eine schlechte Haltung einzunehmen, dürften 
wohl stets nur momentanen Erfolg zeitigen. 

Sehr wichtig dagegen ist, dass der Schüler nicht durch un¬ 
günstige Arbeitsbedingungen zu einer starken Annäherung seiner 
Augen geradezu gezwungen wird. 
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Die Möglichkeit hierzu besteht vor allen Dingen bei unzu¬ 
reichender Beleuchtung des Arbeitsplatzes, die natürlich nicht nur 
in alten Schulräumen, sondern sehr oft auch im häuslichen Arbeits¬ 
zimmer eine Rolle spielen wird. Über die Anforderungen, die in 
dieser Hinsicht gestellt werden müssen, ist in Kapitel 1 das Wich¬ 
tigste gesagt. 

Eine Erschwerung der Naharbeit wird aber nicht nur durch 
mangelhafte Belichtung der Arbeitsutensilien bedingt sein können, 
sondern wahrscheinlich sogar häufiger ihren Grund haben in der 
Anwendung von Lehrmitteln, die ihrerseits unvernünftige Anforde¬ 
rungen an die Sehkraft bei längerer Dauer der Arbeit stellen. 

In diesem Zusammenhang ist vor allen Dingen zu wünschen, 
dass der Gebrauch von Schiefertafel und Griffel authört, die das 
Auge zwingen, hellgraue Schrift auf dunkelgrauem Grunde zu lesen. 

Aus dem gleichen Grunde ist dünnes durchsichtiges oder graues 
Papier in Büchern zu verwerfen, ebenso wie die Unsitte bunten 
Briefpapiers. Besonders ist wegen der sehr störenden Blendung 
vor der Anwendung des stark glänzenden Papieres zu warnen, das 
auch manches medizinische Lehrbuch zu einem wahren Augen¬ 
pulver macht 1 ). 

Seit wiederholt auf die Mängel unseres Buchdruckes — gerade 
auch was die billigen Schulausgaben betrifft — von augenärztlicher 
Seite hingewiesen worden ist, hat sich auf diesem Gebiete in der 
Tat sehr vieles gebessert, und es ist heutzutage kaum mehr nötig, 
darauf hinzuweisen, dass man eine gewisse Mindestgrösse der Buch¬ 
staben im Druck fordern muss. Die Höhe der kleinen Buchstaben 
soll 1,6 bis 1,8 mm betragen, die Liniendicke beträgt zweckmässig 
V 6 bis 1 / 5 der Höhe. Für die ersten Leseübungen sind grössere 
Buchstaben zu empfehlen. Auch die Abstände der Buchstaben eines 
Wortes, vor allem diejenigen der Wörter untereinander und dar 
Zeilen voneinander ist von erheblichem Einfluss auf die Lesbarkeit 
eines Druckes, wenn auch diese Gesichtspunkte mehr für den er¬ 
wachsenen Leser in Betracht kommen, der mehr dem Sinn nach 
den Satz überfliegt, als dass er die Worte läse. 

Die Länge der Zeilen ist insofern von Einfluss, als zu lange 
Zeilen uns zwingen, extreme Seitenbewegungen der Augen oder 
aber Kopfseitenbewegungen beim Wechsel der Zeile zu machen; 
ebenso ermüdend wirkt eine zu schmale Kolumne durch die Not- 

i) Überhaupt gehören neben vielen Schulbüchern und Zeitungen gerade manche 
medizinische Bücher und Zeitschriften zu den der Hygiene am 'wenigsten entsprechen¬ 
den Drucksachen; man denke nur an manchen Kleindruck! — Der hier angewandte 
Kleindruck stellt also bei einer Höhe der kleinen Buchstaben ven 1,5 mm die Grenze 
dar, unter welche nicht heruntergegangen werden sollte. 
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Wendigkeit zu raschen Hin- und Hergehens der Augen, wie sie sich 
bei manchen Zeitungen ungemein störend bemerkbar macht. 

Ich habe mich bei der Darstellung dieser schulhygienischen 
Fragen verhältnismässig kurz gefasst, da ein Eingehen auf Einzel¬ 
heiten und rein theoretische Fragen nicht dem Rahmen der vor¬ 
liegenden Darstellung entsprochen hätte. Ich kann in dieser Be¬ 
ziehung verweisen auf C o h n ’s „Hygiene des Auges“ und F i c k ’s 
Abhandlung im Handbuch der gesamten Augenheilkunde, die auch 
reiche Literaturängaben bringen. 

Im Interesse einer energischen Durchführung der schul¬ 
hygienischen Forderungen der Augenärzte, die in praxi noch sehr 
vielfach im argen liegt, wäre es dringend zu wünschen, dass die 
Anstellung von Schulärzten, besonders auch von Schulaugenärzten, 
in einflussreicher Stellung eine sehr viel allgemeinere werde als das 
bisher — wenigstens in Deutschland — der Fall ist. Daneben wird 
freilich der Erfolg dieser Massnahmen stets im höchsten Masse 
von dem Verständnis des Lehrers und der Eltern für die Gefahren 
unhygienischer Naharbeit abhängen. 

VII. Berufskrankheiten des Auges. 

Unter den zahlreichen Schädigungen des Auges, deren Ver¬ 
hütung in den vorigen Abschnitten besprochen wurde, sind eine 
ganze Anzahl von Gefahren enthalten, die der Natur ihrer Ent¬ 
stehungsweise nach vorzugsweise den Angehörigen bestimmter Be¬ 
ruf sarten drohen. Ich brauche nur zu erinnern an die Blendungs¬ 
fälle bei Elektrizitätsarbeitem (bei Kurzschluss und beim Regu¬ 
lieren elektrischer Bogenlampen), an das ebenfalls auf strahlende 
Energie zurückzuführende vorzeitige Auftreten des grauen Stars bei 
Glasbläsern und Feuerarbeitern, an das vorzugsweise im Anschluss 
an geringe Verletzungen bei Land- und Forstarbeitern auftretende 
Ulcus serpens und die grosse Zahl gewerblicher Verletzungen des 
Auges bei Metallarbeitern, an die zahlreichen Vergiftungserschei¬ 
nungen am Auge, die wir fast ausschliesslich bei den Insassen be¬ 
stimmter chemischer und anderer Fabriken zu befürchten haben. 

Unter die Gruppe der Berufskrankheiten liesse sich mit einigem 
Recht auch die eben besprochene erworbene Kurzsichtigkeit 
einreihen. Jedoch ist die Myopie nicht nur eine Berufskrankheit 
der „gelehrten“ Berufe. Es gibt vielmehr neben der „Schul¬ 
kurzsichtigkeit" noch andere Formen der Berufskurzsichtigkeit, die 
hier kurz erwähnt sein mögen, da sie einen wesentlichen neuen 
Gesichtspunkt für die Prophylaxe ergeben. 

Durch wiederholte grosse Statistiken ist festgestellt, dass z. B. 
die Schriftsetzer zur Kurzsichtigkeit neigen, was bei der ausser- 
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ordentlich anstrengenden Naharbeit, die sie zu leisten haben, ja 
nicht wundemehmen kann. Es ist also nicht nur im Interesse des 
Lesers, sondern auch in demjenigen des Setzers, energisch gegen 
die unglaublichen Anforderungen zu protestieren, die z. B. beim 
Lesen, noch viel mehr natürlich beim Setzen von Kursbüchern 
(Reichskursbuch 1) sich ergeben. Auch der unverzeihlichen Rück¬ 
sichtslosigkeit muss gedacht werden, die in der unleserlichen Hand¬ 
schrift eines Manuskriptes (wie natürlich auch eines Briefes usw.) 
gelegen ist. Ungefähr 50% aller Schriftsetzer sind denn auch 
kurzsichtig. 

Einen ähnlich hohen Prozentsatz erreicht die Myopie bei 
den Lithographen, Kupferstechern, Goldarbeitern, 
manchen Feinmechanikern, den Webern und Gra¬ 
veuren. 

Erwähnt sei auch der ungemein schädliche Einfluss, den die 
Anstellung von kleinen Kindern zum Einfädeln von täglich 2—3000 
Nadeln an Stickmaschinen auf die Gesundheit, ihrer Augen haben 
muss. Buschbeck fand unter den Schulkindern (im Vogtland), 
die zu dieser Einfädelarbeit verwandt wurden, 19% Kurz¬ 
sichtige, während die übrigen Schulkinder nur zu 13,7% Myopie 
hatten. 

Ganz allgemeirf ergibt sich aus der Kenntnis von der schäd¬ 
lichen Einwirkung der exzessiven Naharbeit, wie sie manche Berufe 
erfordern, dass man Kinder von derartiger Arbeit soviel wie mög¬ 
lich femhalten muss; das noch wachsende Auge wird durch die 
Schularbeit gerade genug in Anspruch genommen. 

Wünschenswert wäre ferner eine Au gen Untersuchung 
bei der Schulentlassung resp. vorder Berufswahl. Man könnte 
dann alle diejenigen, deren Augen schon den Anforderungen der 
Schulnaharbeit sich nicht gewachsen gezeigt haben, davon abhalten, 
gerade einen Beruf zu wählen, der eine Steigerung der Kurzsichtig¬ 
keit bei ihnen mit Sicherheit herbeiführen wird. Vor allem aber 
würden auch Leute diesen Berufen ferngehalten werden, die durch 
Homhautflecke oder sonstige Anomalien der Augen schwachsichtig 
und also an sich schon gezwungen sind, sich bei jeder feineren 
Arbeit dem Sehobjekt ganz abnorm zu nähern. Solche werden natür¬ 
lich in diesen Berufen erstens weniger leisten und zweitens in ganz 
besonderem Masse der Gefahr hoher Myopie ausgesetzt sein. Wie. 
wünschenswert eine solche Augen Untersuchung vor der Berufswahl 
wäre, das hat der Augenarzt fast täglich zu sehen Gelegenheit 
(amblyopische Schreiber, farbenblinde Malerlehrlinge etc.). Allmäh¬ 
lich scheint sich übrigens auf diesem Gebiet das Verständnis ein¬ 
zufinden; wenigstens berichtet Walter, dass die Buchdrucker¬ 
innung neuerdings vom Lehrling ein Gesundheitsattest des Kreis- 
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100 

arztes mit besonderer Berücksichtigung der Augen verlangt und 
Kurzsichtige stärkeren Grades nicht einstellt*). 

Des weiteren kommen natürlich prophylaktisch die gleichen 
Massnahmen in bezug auf ausreichende Tages- und künstliche Be¬ 
leuchtung, zeitliche Einschränkung der Naharbeit, Einschieben ge¬ 
nügender Pausen usw. in Betracht, wie sie oben bereits Erwähnung 
fanden. 

Als eine weitere Folge der übermässigen beruflichen Nah¬ 
arbeit muss die Überanstrengung der Konvergenz und Akkommodation 
erwähnt werden, die ausserordentlich häufig bei Näherinnen, 
Stickerinnen usw. zur Beobachtung kommt und wohl durch 
Übersichtigkeit (mit ihrer gesteigerten Akkommodationsanforderung) 
einerseits, durch schwächliche Konstitution, Chlorose etc. anderer¬ 
seits begünstigt wird. Die sehr peinigenden Ermüdungs¬ 
zustände, die hierbei auftreten, müssen durch Korrektion der 
Weitsichtigkeit, eventuell Prismengläser, vor allem aber durch zeit¬ 
liche Einschränkung der anstrengenden Handarbeiten verhütet 
werden. .Freilich wird gerade der letzte und wichtigste Punkt meist 
bei der geringen Bezahlung dieser Arbeiten an materiellen Hinder¬ 
nissen scheitern. 

Ganz die gleichen Ermüdungszustände bei längerer Naharbeit 
findet man oft bei Schulkindern, die übersichtig sind und infolge¬ 
dessen beim Lesen, Schreiben usw. ihre Akkommodation besonders 
stark anstrengen müssen. Die Kinder versagen dann oft bei der 
Arbeit, klagen über Kopfschmerzen, Schwindelgefühl und können 
leicht fälschlich für „faul“ oder „ungezogen“ gehalten werden. Es 
empfiehlt sich dann, die Übersichtigkeit möglichst vollständig durch 
Gläser zu korrigieren. Solange nicht Schulärzte regelmässige Unter¬ 
suchungen vornehmen, wird es natürlich im wesentlichen von der 
EinsichI des Lehrers abhängen, ob solche Kinder dem Arzt zuge¬ 
führt werden oder nicht. 


i) Dass die hier aufgestellte Forderung einer Untersuchung vor der Berufswahl 
nicht nur lür den Betreffenden sondern für die Allgemeinheit von erheblicher Bedeu¬ 
tung sein könnte, liegt auf der Band. Der Erkern tnis dieser Tatsache entspricht ja 
die Einführung der Augen-Untersuchung auf Sehschärfe und Farbentüchtigkeit beim 
Beer und der Flotte, beim Seemannsberuf, bei den Eisenkahnangestellten. Wie 
wenig allgemein und selbstverständlich andererseits diese Erkenntnis ist, sieht man 
daraus, dass für geprüfte Chauffeure z. B. jahrelang keine derartige zwangsweise Augen¬ 
untersuchung bestand; im Gegenteil die Erfahrung der Augenärzte lehrt, dass unter 
den Chauffeuren oft Leute angetroffen werden, die durch ihre mangelhafte Sehschärfe 
eine beständige Gefahr für das Publikum bilden. Es ist von augenärztlicher Seite 
wiederholt hierauf hingewiesen worden. 

Dass es im übrigen viel härter ist, Leute nachträglich von einem Beruf aus- 
zuschliessen, den sie bereits erlernt haben, als wenn man sie vorher auf Grund 
einer Untersuchung zurückweist, liegt auf der Band. 
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Noch einer ausgesprochenen beruflichen Augenkrankheit sei 
zum Schluss gedacht: es ist der erworbene Nystagmus, das 
„Augenrollen“ der Bergarbeiter, der bei 6»/o aller Steinkohlen¬ 
bergleute bestehen soll. Die Krankheit äussert sich in einem Augen-, 
zittern besonders beim Blick nach oben, das infolge der Schein¬ 
bewegung der Sehobjekte oft Schwindelgefühl veranlasst. Da die 
Krankheit fast ausschliesslich bei Hauern vorkommt, die mit auf¬ 
wärts gerichtetem Blick zu arbeiten haben, fasst man sie wohl mit 
Recht als eine Folge der dauernden Überanstrengung der an sich 
schwachen Aufwärtswender auf, die ausserdem erfahrungsgemäss 
durch die schlechte Beleuchtung und Ventilation vieler Gruben be¬ 
günstigt werden mag. Daraus ergeben sich die Gesichtspunkte für 
ihre Verhütung, die aber freilich der Natur der Sache nach nicht 
überall in die Praxis umgesetzt werden können. Hier sind schwäch¬ 
liche, zweifellos für die Krankheit besonders disponierte Leute von 
der Hauerarbeit fernzuhalten. 


VIII. Das alternde Ange. 

Wenn von einer Hygiene des alternden Auges die Rede ist, 
so hat das natürlich nur insofern eine Berechtigung, als wir im 
allgemeinen gewohnt sind, die verschiedensten Alterserscheinungen 
als etwas Physiologisches anzusehen, ein Resultat dauernder 
Inanspruchnahme und allmählicher „Abnutzung“, die sich beim einen 
Individium früher, bei dem anderen später bemerkbar macht. 

Auch das Auge bietet, abgesehen von der mässigen Abnahme 
der Sehschärfe, wie sie ziemlich regelmässig erfolgen soll, und ab¬ 
gesehen von Involutionserscheinungen von geringerem praktischen 
Interesse (z. B. Greiscnbogen der Hornhaut) zwei Altersveränderungen 
dar, die die Funktion des Auges in hohem Grade beeinflussen: die Ab¬ 
nahme der Akkommodationskraft und die allmähliche Sklerosierung 
und Trübung der Linse, den „grauen Star“. 

Da wir diese Prozesse als physiologisch ansehen müssen, so 
kommt ihnen gegenüber eine Verhütung nicht in Betracht, wohl 
aber eine Hygiene des gegebenen Zustandes, deren Aufgabe es ist, 
die unangenehmen oder schädlichen Folgen dieser Alterserschei¬ 
nungen zu umgehen. 

Die Alterssichtigkeit oder Presbyopie beruht auf der 
Abnahme der Elastizität der Linse, wodurch deren Fähigkeit, eine 
stärkere Wölbung und damit eine stärkere Sammelwirkung für die 
Zwecke des Sehens in der Nähe anzunehmen, allmählich immer mehr 
beeinträchtigt wird. Dieser Prozess beginnt zwar schon sehr früh¬ 
zeitig, kommt aber dem Betroffenen erst zum Bewusstsein, weim 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



102 


WALTHER LÖHLEIN, 


[60 


Digitized by 


das Sehen in der Nähe darunter leidet; da die gewöhnliche Nah¬ 
arbeit in einer Entfernung von ca. 25 cm erfolgt, so wird bei einem 
normal gebauten Auge diese Grenze erreicht sein, sobald seine 
Akkommodationsfähigkeit unter den Betrag von 4 D. heruntersinkt. 
Er wird dann gezwungen sein, das Sehobjekt weiter fort zu halten, 
in eine Entfernung, in der z. B. 3 oder 2 D. Akkommodation aus- 
reichen (also in ca. 30 oder 50 cm). Sehr bald aber wird er eine 
Grenze erreichen, bei der die zu lesende Schrift durch die Ent¬ 
fernung zu klein erscheint, um noch erkannt zu werden. 

Für den Emmetropen liegt nun die Zeit, wo er auf 25 cm nicht 
mehr dauernd akkommodieren kann, bei etwa dem 40. Lebensjahr. 
Für den Myopen, der ja auf die Nähe gleichsam eingestellt ist, kommt 
sie entsprechend dem Grade seiner Myopie erst später oder nie zur 
praktischen Bedeutung, für den Weitsichtigen dagegen schon vor 
dem 40. Jahr, da er einen Teil seiner Akkommodation ja pchon 
darauf verwenden muss, die Brechkraft seines Auges überhaupt erst 
einmal für die Ferne derjenigen eines emmetropischen Auges gleich¬ 
wertig zu gestalten. 

In der sogenannten Altersbrille, d. h. einem Konvexglas, das 
die fehlende Akkommodationsleistung der Linse bei der Naharbeit 
ersetzt, haben wir ja ein sehr einfaches und zuverlässiges Mittel in 
der Hand, diesen Presbyopen die Naharbeit ohne jede Anstrengung 
möglich zu machen. 

Man sollte nun annehmen, dass diese Tatsachen — die allmäh¬ 
lich ein tretende Alterssichtigkeit und ihre Korrektion durch mit 
zunehmendem Alter zu verstärkende Konvexbrillen — auch in Laien¬ 
kreisen allgemein bekannt seien, zumal sie sich entsprechend der 
Verbreitung der Emmetropie und Hypermetropie etwa in i / 5 aller 
Menschenleben um das 40. Lebensjahr herum bemerkbar machen. 
Nichtsdestoweniger aber kommen die meisten Alterssichtigen erst 
zum Arzt, nachdem sie sich monate- oder jahrelang abgemüht haben, 
ohne Zuhilfenahme einer Brille ihre Naharbeit noch zu verrichten. 
Sie melden sich meist erst, wenn sie es vor Überanstrengung, Kopf¬ 
schmerz und Schwindelgefühl bei jeder Naharbeit nicht mehr aus- 
halten; und auch dann werden sie meist die Ursache ihres manchmal 
cpialvollen Zustandes irgendwo anders, nur nicht am Auge ver¬ 
muten. Sehr verbreitet ist besonders die Auffassung, dass man ja 
„jetzt natürlich nicht mehr so scharfe Augen habe, da man sie in 
früheren Jahren ja sehr angestrengt habe“; und sehr erstaunt ist ein 
solcher Patient dann, wenn man ihm durch Vorsetzen der seinem 
Alter entsprechenden Brille zeigt, dass er auch Diamantschrift noch 
bequem zu lesen vermag. Die Aufklärung weitester Kreise über die 
Notwendigkeit und Vorteile einer rechtzeitigen „Altersbrille“ ist also 
dringend zu wünschen. Im Zusammenhang damit muss aber auch 
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vor der Untugend des Brillenvererbens gewarnt werden, die in der 
ländlichen Klientel sehr verbreitet ist. Die Brille, die vielleicht für 
die mit 80 Jahren verstorbene Mutter am Platz war, wird natur- 
gemäss für die z. B. 50 jährige Tochter bei sonst normalen Augen 
viel zu stark sein und sie künstlich einer Kurzsichtigen gleich¬ 
machen, die ihre Arbeit in allernächste Nähe nehmen muss. 

Ob eine Verhütung des grauen Altersstars in Zu¬ 
kunft möglich sein wird, das müssen erst die umfassenden, noch 
nicht abgeschlossenen Versuche Römers auf diesem Gebiete k la r - 
stellen. Jedenfalls aber können wir die oft tief in das berufliche 
und geistige Leben des einzelnen eingreifenden Folgezustände der 
Starbildung in höherem Masse verhüten, als das früher für mög¬ 
lich galt. Es darf dieser Gesichtspunkt, wenn er auch mehr unter 
das Gebiet der Therapie fällt, wohl hier erwähnt werden im Hinblick 
auf seine grosse praktische Bedeutung. Das ist um so berechtigter, 
als bei der überwiegenden Mehrzahl der Ärzte noch die Meinung 
vorherrscht, als sei ein Star erst operabel, wenn er „reif“ ist. Diese 
Auffassung, die lange Zeit eine ganz allgemeine war, hat bei zahl¬ 
losen Leuten mit Altersstar eine unnötige, oft jahrelange Verzögerung 
der Operation veranlasst. Das ist um so beachtenswerter, als ein 
Altersstar lange bevor er „reif“ ist, ausserordentliche Sehstörungen 
zu machen pflegt und vielfach die notwendige Aufgabe der Berufs¬ 
arbeit zur Folge hatte. 

Heute wissen wir, dass wir bei geeignetem Operationsverfahren 
ohne grössere Gefährdung des Patienten eine kataraktöse Linse 
entfernen können, sobald die durch sie hervorgerufene Sehstörung 
das wünschenswert erscheinen lässt, auch ohne vorherige Reifung. 

Wie ausserordentlich wertvoll das für das geistige und beruf¬ 
liche Leben unzähliger Star„kranker i4 ist, weiss jeder zu würdigen, 
der es beobachten konnte, mit welcher Ungeduld so mancher das 
„Reifwerden“ seines Stars erwartete, und welch neues Leben be¬ 
ginnt, wenn ein Starpatient zum ersten Mal nach der Operation mit 
seiner Brille in ein neues Leben sieht. 


Schluss. 

Es ist wohl nicht unberechtigt, wenn ich zum Schlüsse noch 
einmal ein paar wesentliche Gesichtspunkte herausgreife, die sich 
uns bei dem kurzen Überblick über die Aufgaben, die die Hygiene 
gegenüber dem Auge erfüllen kann, ergaben: 
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Die Statistiken der Augenkliniken, ebenso wie die der Unfall¬ 
gesellschaften beweisen uns, dass alljährlich durch Erkrankungen 
unseres Sehorganes schwere Schädigungen vieler Tausender wie 
auch indirekt der Gesamtheit bedingt werden, und dass es sich hier¬ 
bei in einem auffallend hohen Prozentsatz um Erkrankungen handelt, 
die durch geeignete Massnahmen hätten verhütet werden können. 

Es erscheint danach aus humanitären, wie aus sozialwirtschaft¬ 
lichen Gründen wünschenswert, in immer höherem Masse einer 
Verhütung von Augenleiden die Wege zu ebnen. 

An der Erreichung dieses Zieles müssen eine Reihe von 
Faktoren gemeinsam arbeiten, die oben im einzelnen Erwähnung 
fanden. Die wesentlichsten Wünsche, die zurzeit in dieser Richtung 
betont zu werden verdienen, sind: 

Strengere Massnahmen des Staates gegen die Einschleppung 
ansteckender Augenkrankheiten (vgl. Amerika). Behinderung der Frei¬ 
zügigkeit an ansteckenden Augenkrankheiten leidender Personen zur 
Verhütung der Verschleppung innerhalb des Reiches. 

Anstellung einer ausreichenden Zahl von Schulaugenärzten mit 
der Verpflichtung alljährlicher . genauer Untersuchung aller Schul¬ 
kinder (in Trachomgegenden entsprechend häufiger) und je nach 
den lokalen Verhältnissen abzugrenzenden Rechten. 

Augen Untersuchung vor der Berufswahl ohne zwangsweise Be¬ 
einflussung der letzteren, nur im Sinne der Beratung; bei Berufen 
jedoch, die hohe Ansprüche an das Auge stellen, Einführung einer 
Mindestsehschärfe und einer oberen Kurzsichtigkeitsgrenze beim 
Eintritt. 

Staatliche Einführung und Überwachung von Schutzmass¬ 
nahmen in gewerblichen Betrieben und konsequente Beschneidung 
der Renten seitens der Unfallversicherungen, falls ein Augenunfall 
durch Fortlassen der im Betriebe erprobten und vorgeschriebenen 
Schutzmittel bedingt ist. 

Weckung des Verständnisses für die Forderungen der Augen¬ 
hygiene bei Lehrern, Anstaltsleitern, Architekten, Leitern von 
Druckereien u. a. 

Bekämpfung der Vorurteile des Laien und der Schäden der 
Kurpfuscherei durch örtlich zu individualisierende Aufklärungs¬ 
arbeit, an der besonders der Arzt mitzuwirken berufen ist. 
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Kranhheitszeicben und ihre Auslegung. 

Von James Mackenzie, M. D. M. R. C. P., 
autorisierte Übersetzung aus dem Englischen 
herausgegeben von 

Professor Dr. Job. Müller, Direktor des allgem. Krankenhauses, Nürnberg. 

Brosch. Mk. 5.—, geh. Mk . 6.—. 

(HP Ein auf 20jähriger Erfahrung beruhendes Werk, das ein ganz neues System der Symptomatologie innerer Er¬ 
krankungen bietet und den praktischen Arzt zur sorgfältigsten Beobachtung der Reflexsymptome anleitet, einfache und praktische 
Methoden, die ihm mehr nützen alt die verwickelten Methoden des Laboratoriums. Es bringt eine durchaus neue, geistvolle 
Erklärung der Symptome der Eingeweide-Erkrankungen und wird deshalb den Forscher nicht minder interessieren. 

Soeben erschien: 

Die ImmunitätswissenschafL 

Eine kurzgefasste Übersicht über die 

Immunotherapie und -Diagnostik 

. - für praktische Ärzte und Studierende. - 

von Dr. Hans Much, Oberarzt am Eppenöorfer Krankenhaus. 

Mit 5 Tafeln und 6 Abbildungen im Text. 

Preis broschiert 91. 7.20, gebunden M. 8«—. 

Dieses Buch will ein kleiner Führer sein, für diejenigen, die der Immunitätswissenschaft 
ferner stehen, aber das Bedürfnis haben, sie kennen zu lernen. Jedem Kapitel ist ein tech¬ 
nischer Teil angefügt, um es dem Leser zu ermöglichen, zum Mindesten in das Prinzip der 
Untersuchungsmethode einzudringen, der Hauptwert ist auf das therapeutische 
Prinzip gelegt. 

Gekürzte« Inhaltsverzeichnis: I. Immunität und Virulenz. II. Immunisierung. 
III. Immunisierung gegen Gifte. IV. Die endotoxisch wirkenden Mikrobien. V. Überempfind¬ 
lichkeit. VI. Der Antikörper (Immunkörper) und seine diagnostische Verwertung. VII. Psy¬ 
chiatrie und Serologie. VIII. Methodologisches zur aktiven Immunisierung. IX. Die einzelnen 
Krankheiten und die Beziehungen der Immunobiologie zu ihnen. 


Sexnalpsychologiscbe Studien von Havelock Elüs: 

Einige neuere Urteile: 

„Anatom. Anzeiger“: Fiir Biologen, Anatomen w?e Physiologen, Juristen und Philosophen dürften 
die Werke des bekannten engl. Forschers von grösstem Intercs-te sein, nicht minder fflr Gerlchttflrite, „Sach¬ 
verständige“, b ei den jetzt so häufigen, in die Geschlechtssphäre gehörigen Prozessen. Ueber alle diese Dinge 
ist nicht nur dem grossen Publikum, sondern auch den Fachleuten viel zu wenig bekannt. 

„Medico“ : Eine Fundgrube für jeden, der sich eingehender mit dem Sexualproblem befassen will. 

Soeben erschien als Abschluss der ganzen Serie: (Vollständige Inhaltsverzeichnisse 
sendet der Verlag an Interessenten portofrei) 


Geschlecht und Gesellschaft. 


Eine Soziologie des Ge¬ 
schlechtslebens. 


Von Havel. Ulli». Autorisierte deutsche Ausgabe besorgt von Dr. Hans Kurella. I. Bd. 
brosch. Mk. 4.—, geb. Mk. 5.-. II. Bd. Mk. 6.-, geb. Mk. 7.—. 

Inhalt Bd. I.: Mutter und Kind. — Die geschlechtliche Aufklärung. — Aufklärung und Nacktheit. 
— Die Wertung der Geschlechtsliebe. — Die Bedeutung der Keuschheit. — Die Enthaltsamkeits¬ 
frage. — Sexualethik. — Bd. II.: Die Prostitution -- Die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. — 
Ehe und Ehescheidung. — Liebeskunst. — Die Wissenschaft der Fortpflanzung. 


Die Bedeutung der Bakteriologie in der Pathologie des Buges. 

Von Professor Dr. P. Römer. 

Würzb. Abh. a. d. prakt. Medizin. XI. Band, H. 2. Einzelpreis M. —.75. 
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Die 

Würzburger Äbhandlungen 

aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. 

Unter Mitwirkung zahlreicher Gelehrten herausgegeben von 

Prof. Dr. Joh. Müller und Prof. Dp. Otto Seifert 

wollen in kurzen, von berufenen Federn verfassten Arbeiten, aber doch mit genügender Vollständigkeit über jene Gebiete 


berichten, welche in den 

letzten Jahren wesentliche Umwälzungen erlebten und auf welchen neue theoretische Ans* hau- 

ungen und erfolgreiche 

neu«* Behandlungsmethoden steh eingebürgert haben. 12 Hefte = 1 Band jährlich im 


Sie sind noch immer das billigste Organ» das dem Praktiker auf dem (Gebiete der Fortbildung ge* 
boten ist und bilden mit der Zeit ein äusserst reichhaltiges Nachschlagematerial, das eine ganze 

Handbibliothek ersetzt. 

mm* Bei Abnahme der ganzen erschienenen Serie wird ein Vorzugspreis zugestanden. JWH 
Soeben beginnt ein neuer XI. Band mit folgenden Arbeiten: 

Welch ardt, Ober Anaphylaxie (Überempfindlichkeit) im Lichte moderner eiweisschemischer Betrachtungsweisen 

Einzelpreis 85 Pfg. 

Schilling, Die Mundkrankheiten. (Stomatologie.) Einzelpreis 85 Pfg. 

LOhleln, Die Hygiene des Auges. (Doppelheft.) Einzelpreis Ml. 1.70. 

Orlowski, Über Prostatahypertrophie. Einzelpreis 85 IMg. 

Offergeld, Über die Bewertung des sozialen Faktors ln der Indikationsstellung zur tubaren 
Sterilisation der Frau. Einzelpreis 75 Pfg. 

Jessen, Über den künstlichen Pneumathorax ln der Behandlung der Lungentuberkulose und die 
Grenzen dieses Verfahrens. Einzelpreis 75 Pfg. 

Die neueren Bande enthalten folgende Themas : 


Band IV. 

Schmitt, Erkrankungen des Mastdarmes. 

Rostoski, Serurodiagnostik. 

Stein, Meteorismus gastro-intestinalis. 

Geigel, Sklerose u. Atherom der Arterien. 

Rose, Die Zuckergussleber. 

Weygandt, Verhütung der Geisteskrankheiten. 

Dieudonne, Hygien. Massrcgeln bei ansteckenden Krank¬ 
heiten. (Doppelheft.) 
v. Boltenstern, Darmverschluss. 

Hasslauer, Hyster. Stimmstörungen. 

Polano, Magenkrebs in seiner Beziehung zur Geburtshilfe. 
Neter, Chronische Stuhlverstopfung im Kindesalter. 

Band V. 

Seifert, Nebenwirkungen der Arzneimittel II. 

Schilling, Wurmfortsatz. (Doppclh.) 

Neter, Hämorrhagische Erkrankungen im Kindesaltcr. 
Clemm, Magengeschwür. (Doppclh.) 

Geigel, Die neuen Strahlen in der Therapie. 

Maas, Entwickelung d. Sprache des Kindes. 

Graul, Nervöse Dyspepsie des Magens. 

Reinhardt, Malaria. (Doppclh.) 

Kau, Erkrankungen der Zungenmandel. 

Band VI. 

Klatt, Traum. Entstehung innerer Krankheiten. 

Wegele, Fortschritte in der Diagnose und Therapie der 
Magen-Darmerkrankungen. 

Riedinger, Über Schlottergclenke. 

Sommer, Über Ischias. 

Hödlraoser, Das Rückfallfieber. 

Manninger, Die Heilung lokaler Infektionen mittelst 
Hyperämie. 

Stadler, Asept. Operationen im Frivathaus. 

Borst, Geschwülste. (Doppelh.) 

Klatt, Gelenkrheumatismus, 
v. Boltenstern, Über Morbus Basedowii. 

Jetten, Indikationen u. Kontraindikationen des Hooh- 
geblrget. 

Band VII. 

Gerhardt, Diagnose u. Therapie der Nierenkrankheiten. 
Kehrer, Der plazentare StofFaustausch. (Doppelheft.) 
Schlaginweit, Über C'ystitis 
Qraul, Diabetes mellitus und seine Behandlung. 

Vulpius und Ewald, Trauma bei Rückenmarks- und 
Gehirn Krankheiten. 

Rosenberger, Kohlehydrate im menschlichen Urin. 

Goldberg. Die Blutungen der Hamwege. 
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Über die Bewertung des „sozialen Faktors“ in der 
Jndikationsstellung zur tubaren Sterilisation der Frau. 


Von 

Dr. Heinrich Offergeld, 

Frauenarzt in Frankfurt M.-Sa. 


M. H.! Nachdem ich ihnen soeben die rein ärztlichen Gründe 
dargelegt habe, die uns auf strenge Indikation hin zur Vornahme 
der tubaren Sterilisation bei der Frau Anlass zu geben vermögen, 
muss ich jetzt noch mit einigen Worten auf das soziale Milieu in 
seiner wechselvollen Einwirkung auf unsere Entschlüsse zur Vor¬ 
nahme der Operation eingehen. Denn es liegt ohne weites klar zutage, 
dass wir unsere Entscheidungen ganz wesentlich von den sozialen Ver¬ 
hältnissen des jeweiligen Falles mit bestimmen lassen müssen. Im all¬ 
gemeinen stehen diejenigen Autoren, welche überhaupt die Berech¬ 
tigung der tubaren Sterilisation, sei es nun als selbständigen Ein¬ 
griff, sei es als Gelegenheitsoperation, anerkennen, auf dem Stand¬ 
punkte, dass auch das ganze soziale Milieu, in welchem die Frau 
zu vegetieren gezwungen ist, soweit mitberücksichtigt werden muss, 
dass gerade dieser Faktor unter Umständen als Zünglein an der 
Wlage den Ausschlag zu geben bestimmt ist für unser Handeln. 
Die Breite dieses Ausschlages ist sehr verschieden ; K r ö n i g „schaltet 
das soziale Moment keineswegs ganz aus“, sobald die antikonzep¬ 
tionellen Mittel ihr Fiasko erwiesen haben, K o u w e r erkennt die 
Bedeutung dieses Punktes ausdrücklich an, ebenso Häberlin; ich 
stehe nicht an, gerade die sozialen Verhältnisse in zweifelhaften 
Fällen als bestimmend für unser Handeln zu bewerten. Es bestehen 
jedoch auch gegenteilige Ansichten; abgesehen von den Moralisten, 
welche diese Operation überhaupt an sich verwerfen, betrachtet 
Hü bl z. B„ der sich nicht als prinzipieller Gegner bekennt, doch 
die sozialen, begleitenden Umstände als quantite negligeable. Man 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XI. H. 5. 8 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



loe 


H. OFFERGELD, 


12 


Digitized by 


ersieht, hieraus, wie sehr verschieden die sozialen Begleitumstände 
und das Leben bewertet und beurteilt werden. Ich habe schon in 
meinem ersten Aufsatze nachdrücklich betont, dass wir nur dann 
die Berechtigung zur tubaren Sterilisation haben, wenn Leben ynd 
Gesundheit durch eine erneute Gravidität schwer bedroht werden, 
oder anderseits, wenn das den Eingriff indizierende Grundleiden 
einer Besserung oder Ausheilung fähig, durch Graviditäten ver¬ 
schlimmert wird; dabei muss das Grundleiden an sich nicht po 
beschaffen sein, dass eine Heilung des kranken Organismus aus¬ 
geschlossen ist. In diesen dürren Worten liegt meines Erachtens 
die ganze Schwere des sozialen Faktors ausgedrückt; aber darüber 
hinaus noch muss seine Bedeutung in der Abwägung erst pecht 
anerkannt werden. Zunächst ist die Ehe nach unseren staatlichen 
Gesetzen durchaus nicht das unauflösliche Band, als welches sie 
bislang dargestellt wurde; neben der verschiedenen Leichtigkeit, mit 
welcher dieses konventionelle Institut in den einzelnen Kulturstaaten 
gelöst und getrennt werden kann, ist selbst nach der Recht¬ 
sprechung des kanonischen Rechtes die Ehe faktisch, sagen pvir 
zu zerstören, denn, obschon die katholische Kirche keine Trennung 
der Ehe kennt und diese niemals aussprechen kann, ist ihr die 
Möglichkeit gegeben, durch eine Nichtigkeits- und Ungültigkeits¬ 
erklärung der Ehe diese als überhaupt niemals bestanden habend 
zu stempeln und damit natürlich das eheliche Band dauernd tauf¬ 
zulösen. Auf diese Weise können beide Ehegatten sich wieder auch 
nach kanonischem Recht rechtsgültig verheiraten, und die sozialen 
Verhältnisse natürlich mit diesem Momente sich durchaus anders 
gestalten. Ferner ist eine Prognose des bestehenden sozialen Milieus 
durchaus unmöglich; allenfalls sind wir in der Lage, durch Ver¬ 
gleich mit den pathologischen und klinischen Erfahrungen den Ver¬ 
lauf einer Erkrankung ungefähr nach Erörterung aller begleitenden 
Umstände vorher zu bestimmen, aber bei der Unmöglichkeit alle 
die soziale Stellung bedingenden und im günstigen und ungünstigen 
Sinne ändernden Momente und Faktoren abzuschätzen, musste man 
sich hierbei auf bauernfängerische Wahrsagerei verlegen. Die Arbeits¬ 
kraft eines Menschen, seine Energie, seinen Umgang und die von 
aussen auf ihn einwirkenden und bestimmenden Umstände kann 
selbst bei gereiften und festen Charakteren niemand bestimmen; 
die geschäftliche Lage in nächster und entfernter Zukunft, die Er¬ 
schliessung und dauernde Fliessbarhaltung neuer Einnahmequellen 
kann selbst der routinierte und gerissene Fachmann unmöglich mit 
Sicherheit Voraussagen; ps können unvorhergesehene Krankheiten, 
Geschäftsstockungen und Schicksalsschläge ebenso eintreten wie un- 
erhoffter Gewinn und Sonnenschein. Die bis zur Operation vor¬ 
handenen blühenden und gesunden Kinder können durch den Tod 
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in irgend einer Form dahingerafft werden, der Wunsch nach ehe¬ 
lichen Nachkommen ist bei beiden Teilen brennend und muss nach 
Ausführung der Operation zum Leidwesen der Ehegatten unerfüllt 
bleiben, da alle sicheren Methoden eben dauernde Sterilität im Ge¬ 
folge haben. Wir ersehen also aus diesen Gründen, die sich leicht 
Vermehren Hessen und nur als Beispiel dienen sollen, dass der 
„soziale Faktor“, wenn er die Operation an sich als selbständigen 
oder gelegentlichen Eingriff indizieren soll, erst recht mit der aller¬ 
grössten Zurückhaltung für die Indikationsstellung verwertet werden 
darf; er ist daher noch viel seltener anwendbar als die vorhin 
besprochenen medizinischen Indikationen. 

Und doch hiesse es anderseits sehr engherzig sein, wollten 
wir das v soziale Moment“ als primär indizierenden Faktor gänz¬ 
lich aus der Reihe der anerkannten Indikationen verbannen. 

Ende des vorvergangenen Jahrhunderts machte der bekannte 
englische Sozialpolitiker und Menschenfreund auf das Missverhältnis 
zwischen der Bevölkerungszunahme und den Erwerbsverhältnissen 
aufmerksam. In seinem im Jahre 1798 erschienenen Werke wies 
M a 11 h u s in unzweideutiger Weise nach, dass die Zahl der Menschen 
sich in geometrischer Progression vermehre, während die Zunahme 
der Existenzmittel nur in arithmetrischer Reihenfolge vor sich gehe; 
auf diese Weise entsteht ein Missverhältnis, zu dessen Behebung 
M a 11 h u s völlige sexuelle Abstinenz in jungen Jahren und mit der 
Heirat weit bis in die gereiften Jahre zu warten empfahl. Diese er¬ 
schwerten Existenzbedingungen bestehen erst recht in unseren 
Tagen; das Hinausschieben der Heirat selbst bis in das gereiftere 
Alter vermag jetzt nicht mehr die Subsidien zu bessern; die Ab¬ 
stinenz in jungen Jahren ist Utopie; daher ist auf Basis der alten 
Lehre der Neomalthusianismus entstanden, der die gleichen Ziele 
mjt anderen Mitteln zu erreichen trachtet; das ist der so viel¬ 
gestaltete Präventivverkehr in jungen Jahren in legitimer Ehe zur 
Vorbeugung des ausserehelichen Verkehrs, über die Berechtigung 
solcher Massnahmen herrscht zurzeit noch keine Einigkeit; so z. B. 
verwirft K r ö n i g, der selbst die tubare Sterilisation als berechtigte 
Operation anerkennt, alle antikonzeptionellen Mittel aus sozialen 
Gründen, da der Staat als Gesamtheit aller Einzelindividuen jn 
eigenem Interesse das Prinzip verfolgen müsse, möglichst viele 
Kinder zu bekommen. Von einem ganz anderen, viel sozialerem 
Gesichtspunkt ist Rose gegen die tubare Sterilisation, die infolge 
der sozialen Verhältnisse vorgenommen werden soll. Rose sagt, 
dass bei jeder Entbindung ein Opfer für die Allgemeinheit darge¬ 
bracht werde, für die zu sorgen jedes Einzelindividuum verpflichtet 
sei; eben darum aber sei es Pflicht dieser, auch für die ihr dar¬ 
gebrachten Gaben Sorge zu tragen; die Gemeinden müssten sich eben 
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der Überproduktion annehmen und für sie sorgen. Ist sich eigent¬ 
lich Rose bei diesem Ausspruche der faktischen Unterstützung 
der Gemeinde bewusst geworden? Ich verweise da auf so manche 
antisoziale Bestimmungen und Massnahmen der Gemeinde in bezug 
auf Krankenhauswesen, Kinder- und Wöchnerinnenfürsorge, auf die 
Unterstützung der Schwangeren und Gebärenden, die syphilitisch 
infiziert sind, auf Wohnungshygiene, Steuernachlass usw. Ich denke, 
bei diesen tagtäglich dem objektiven Beobachter in Stadt und Land, 
in Gross- und Kleinstadt sich aufdrängenden Beweisen der liebe¬ 
vollen Unterstützung der Gemeinden wird Rose selbst von der 
praktischen Durchführbarkeit seines Vorschlages sich nicht allzu¬ 
viel versprechen. Es entsteht hierbei die so hochwichtige Frage, 
auch für andere ärztliche Eingriffe, woran der Staat mehr Interesse 
hat, an weniger aber körperlich, geistig, materiell und ideell tadel¬ 
los ausgestatteten Nachkommen, oder an ein paar Tausend Indi¬ 
viduen mehr, die kränklich und verkümmert, verarmt, ohne Sinn für 
ideale Bestrebungen kümmerlich dahin vegetieren. Für französische 
Verhältnisse mag in dieser Hinsicht ja Rochard recht haben, 
wenn er die Sterilisation allein aus diesen Motiven verwirft; die 
chronische Unterproduktion des französischen Landes an Nach¬ 
kommen ist ja bekannt; für Deutschland existieren diese Verhält¬ 
nisse nicht in dem Masse, daher hat unser Vaterland meines Erachtens 
ein viel höheres Interesse an einem qualitativ tadellos zusammen¬ 
gesetzten Menschenmateriale als an einer bunt zusammengewürfelten 
Nachkommenschaft, welche körperlich und geistig, ideell und materiell 
die denkbar schlechtesten Qualitäten besitzt; wir also dürfen hier 
mit ganz anderen Beweisen in der Indikationsstellung arbeiten, wie 
unsere Nachbarn. Ein jeder Staat hat nur Interesse an gesunden 
Nlachktommen, die so gestellt sind, dass sie ihm nicht zur Last 
fallen; damit kann er etwas anfangen; der Ärmsten Kinder sterben 
trotz sozialer Fürsorge noch an Pädatrophie und sind für höhere 
Leistungen nur selten brauchbar, schon allein deswegen, weil wegen 
der Eltern Armut und Unverständnis die schlummernden Anlagen 
nicht geweckt werden können, und bei den Kindern die Talente und 
Qualitäten unerkannt, jedenfalls unkultiviert bleiben, da hierfür die 
Gemeinden nicht sorgen. Häberlin streift diese Verhältnisse mit 
folgenden Worten: „Im allgemeinen geht meine Ansicht dahin, dass, 
solange die wirtschaftlichen, drückenden Folgen des übergrossen 
Kinderreichtums in den armen Proletarierfamilien nicht durch andere 
Vorkehrungen erleichtert oder gehoben werden, es in Ausnahme¬ 
fällen Recht und Pflicht des Arztes ist, der weiteren Verschlechterung 
der sozialen Lage und indirekt des Gesundheitszustandes durch Ein¬ 
schränkung der Konzeption vorzubeugen, damit vor allem die schwer 
und übermässig mit Sorgen und Arbeit belastete Mutter der Familie 
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erhalten bleibe.“ Man kann diesen Satz nur unterschreiben; an 
die Existenz der Mutter, ihre Gesundheit und Mithelferarbeit ist das 
Zusammenbleiben und Wohlerhaltenbleiben der Familie gebunden; 
so sie ausscheidet, zerfällt die Familie, der Mann sucht draussen 
Erholung und Zerstreuung, das Arbeitsverdienst reicht zum Unter¬ 
halte nicht aus, und die Kinder verkommen. In dieser Hinsicht ist 
es eine unabweisbare soziale Pflicht, mit allen Mitteln gegen die 
Zertrümmerung der Familie vorzugehen; hat doch selbst Kehrer 
zugegeben, dass nach längerem Zögern bei ihm die Überlegung siegte, 
„man habe als Arzt die Pflicht, dem Manne die Frau, und den hilfs¬ 
bedürftigen Kindern ihre Mutter zu erhalten“. Wie hoch das mütter¬ 
liche Leben und ihre Mithelferschaft in der Familie zu bewerten ist, 
besonders in Hinsicht auf die Erziehung der Kinder, woran der 
Staat doch das grösste Interesse haben sollte, hat Sarwey mit fol¬ 
genden Worten ausgedrückt: „Allen gegen sie (die aus sozialen Ver¬ 
hältnissen vorgenommene Sterilisation) gemachten Bedenken steht 
die Tatsache gegenüber, dass der eine fortlaufende Reihe von Jahren 
sich wiederholende Familienzuwachs nicht selten da, wo Armut oder 
bittere materielle Not zu Hause ist, früher oder später zur Unter¬ 
grabung der für die Mutter so notwendigen Kraft und Gesundheit, 
zu ehelichen Zerwürfnissen, zu drückendster Sorge um die täglichen 
Lebensbedürfnisse, zur Verkommenheit der vorhandenen Kinderschar 
führt; ja so manches Mal hat der übergrosse Kinderreichtum der 
Proletarierfamilien schwere Verbrechen, Mord und Totschlag, den 
völligen Ruin ganzer Familien zur unmittelbaren oder mittelbaren 
Folge.“ Sarwey hat hier Bilder aus dem Leben herausgegriffen, 
die ein Blick in die täglichen Zeitungen uns entrollt. Wir lernen 
also hierdurch den Wert der Mitarbeit der Frau am sozialen Leben 
erst recht bemessen und billigen ihr so ohne weiteres die Schonung 
für ihre Gesundheit und Hilfe zu. In der Mitbeschaffung der Existenz¬ 
mittel für das tägliche Leben, der Übernahme der Hausarbeit und 
des Hausstandes, der Aufmunterung und Erheiterung des Gatten 
nach dessen Berufspflichtenerfüllung, ganz besonders in der Er¬ 
ziehung und Überwachung der heran wachsenden Kinder und der 
erwachsenen Nachkommenschaft, in dem Zusammenhalten des ver¬ 
dienten und ersparten Geldes liegt das Arbeitsfeld der Frau; dieses 
nicht einzuschränken, die Mutter und Frau stets ungehindert für diese 
Aufgaben zu erhalten, ist in besonderen Fällen die tubare Sterilisation 
berufen; sie ist also durchaus berechtigt aus sozialen Gründen. So¬ 
lange also nicht der Staat sowehl für den Überschuss an Nachkommen 
in den kinderreichen Proletarierfamilien sorgt, und so sorgt, dass 
ihm ihre gesundheitliche und moralische Vollwertigkeit verbürgt sind, 
dass aus diesen Kindern erstklassige Staaatsbürger mit hervor¬ 
ragenden körperlichen und geistigen Fähigkeiten entstehen, und nicht 
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der Staat die vollkommene Pflege und Vertretung der Arbeiterfrau 
und -mutter regelt, so dass ihr von den obenerwähnten Funktionen 
keine mehr zu verrichten übrig bleibt, solange ist das soziale Moment 
als primär indizierender Faktor aus der Indikationsstellung zur 
tubaren Sterilisation nicht auszuschalten. Bis jedoch die Allgemein¬ 
heit sich diese Kulturaufgabe zu eigen gemacht hat, müssen wir im 
etwaigen Interesse verschiedener Einzelmitglieder an der Notwendig¬ 
keit der tubaren Sterilisation festhalten. Ich füge folgenden Fall an: 

23 jährige Frau hat in den 4 Jahren ihrer Ehe 5 lebende Kinder 
(einmal Zwillinge) und 2 Aborte durchgemacht; der Mann entstammt 
einer kleinen, etwas begüterten Familie, der jedoch durch seinen 
Lebenswandel nicht allein sein eigenes, sondern auch teilweise seiner 
Mutter und seiner Geschwister Vermögen durchgebracht hat; er steht 
im Alter von 25 Jahren, hat kein Handwerk gelernt und verdient als 
gelegentlicher Taglöhner bis zu 4,50 Mk., im Akkord und bei Über¬ 
stunden; hat er guten Verdienst, verbraucht er alles, hat er knappen, 
so muss seine Frau zulegen; diese verdient als Blumenbinderin etwa 
21—22 Mk. pro Woche. Wovon soll die Familie leben? Sie fällt 
dem Armenamt zur Last; die Kinder verkommen, die Frau kommt 
durch die Graviditäten herunter; der Mann ist total unvernünftig; 
unter den angegebenen Verhältnissen ist eine Besserung der sozialen 
Lage dieser Familie nicht zu erwarten. Soll man da nicht dem Übel 
noch steuern, indem man durch Verhinderung weiterer Konzeption 
die Frau vor Siechtum und Arbeitslosigkeit, die Familie vor idem 
Verfall bewahrt? Muss man nicht etwa da auf soziale Indikation 
hin sterilisieren? Nur so ist Besserung und Stillstand des Familien¬ 
zerfalles zu erhoffen. 

Ich hoffe auf diese Weise gezeigt zu haben, dass unter sorg¬ 
fältiger Berücksichtigung aller Nebenumstände, der gegenwärtigen 
und mutmasslich zukünftigen Lage der Familie, die sozialen Ver¬ 
hältnisse an sich gelegentlich die tubare Sterilisation der Frau als 
selbständigen Eingriff indizieren können bei sonst durchaus körper¬ 
lich und geistig gesunden Eheleuten; den Zeitpunkt zu bestimmen, 
wann zu diesem Eingriff man sich entschliessen soll, ist unendlich 
schwer; bedingen rein soziale Gründe den Eingriff, so helfen ge¬ 
wöhnlich alle Präservativmittel nichts, da sie eben für dieses Milieu 
nicht passend sind, und ihre Anwendung zu viel Sorgfalt und Selbst¬ 
überwindung erfordert. 

Die äusseren Verhältnisse, unter denen die Frau lebt, sind 
aber erst recht imstande, unser Handeln zu beeinflussen, wenn 
es sich um kranke Frauen handelt, also schon Bedingungen bestehen, 
wo, wie vorhin mitgeteilt, die Sterilisation aus hygienischen Gründen 
ratsam ist. In diesen Fällen ist das „soziale Moment“ erst recht 
berufen, unsere Entschlüsse in ganz entscheidendem Sinne zu be- 
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einflussen; es gibt hierbei den Ausschlag, indem wir den natürlichen 
Verhältnissen Rechnung tragend, unser Handeln uns eben von der 
bitteren Not bestimmen lassen. So also bei gleichzeitig bestehenden 
körperlichen und psychischen Leiden der soziale Faktor, die Wirt¬ 
schaftsumstände von einschneidender Bedeutung sind, vermögen sie 
mitbestimmend zu wirken, sie indizieren also den Eingriff erst se¬ 
kundär durch ihre gleichzeitige Anwesenheit. Ein jeder, der sich 
mit der äusseren Medizin beschäftigt, weiss, wie sehr gerade jdie 
sozialen begleitenden Umstände uns unser Handeln vorschreiben. 
Die chirurgische Tuberkulose heilt öfters ohne Operation allein bei 
tadellosen hygienischen Bedingungen aus; die Kinder reicher Eltern 
erreichen durch monatelangen Aufenthalt an der See bei der Über¬ 
fütterungskur bessere Resultate als wir bei den Armen durch Resek¬ 
tionen erlangen. Und was die gynäkologische Praxis angeht, wie 
sehr müssen dabei die sozialen Momente beachtet werden; der 
Arbeiterfrau nützt gegen den Prolaps kein Pessar, ihr bleibt ,nur 
die Operation übrig, während die reiche Dame unter längerer Pessar¬ 
behandlung beschwerdefrei ;werden kann. Ebenso geht es bei den 
entzündlichen Erkrankungen der Adnexe, ebenso bei der Extrauterin¬ 
gravidität. Die konservative Therapie leistet Vorzügliches bei der 
besitzenden Klasse, die Proletarierfrau muss schaffen, sie muss 
in kürzester Zeit wieder erwerbsfähig gemacht werden, und gerade 
deswegen sind hier häufiger operative Eingriffe geboten. 

Gehen wir nun nochmals unter Berücksichtigung dieser Tat¬ 
sachen die vorhin besprochenen Erkrankungen durch, so werden wir 
erkennen, wie sehr gerade hierbei das soziale Moment in der Indika¬ 
tionsstellung mitredet. Ich will, um Wiederholungen zu vermeiden, 
diesen Punkt zunächst nur für die Tuberkulose näher besprechen. 
Wir wissen, dass durch jede Gravidität der Lungenprozess aufflammt 
und progredient wird; es geht eben nicht an, dass nun eine der 
arbeitenden Klasse angehörige Phthisika sich 3 / 4 Jahre lang in Sana¬ 
torien und Walderholungsstätten aufhält; sie muss ebenso wie in 
nicht gravidem Zustande in ihrer dunklen kleinen Wohnung, oder in 
Fabrikräumen den Staub schlucken; ist aber die Tuberkulose in ein 
latentes Stadium eingetreten, so tritt erst recht an uns die Pflicht 
heran, mit allen Kräften Rezidive und ein Neuaufflackern des tuber¬ 
kulösen Prozesses zu verhindern. Die besser situierte Frau geht in 
Luftkurorte; dort ist sie einmal durch Abstinenz der Gefahr einer 
erneuten Gravidität enthoben und lebt nur ihrer Gesundheit. Beides 
vermag die den Arbeiterklassen zugehörige Kranke nicht zu tun; 
sie kann durch das Zusammenleben mit ihrem Manne jedesmal 
wieder schwanger werden und vermag sich nicht zu schonen. In 
diesem Falle werden wir also wohl eher zur Sterilisation uns bereit¬ 
finden als im ersten. So rät Krönig alsdann zur Operation, wenn 
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die Frau ausserstande ist, in Sanatorien zu leben und bei jeder 
Gravidität der Prozess Fortschritte macht; dass dieses geschieht, 
wissen wir, warum also in jedem Falle erst ein Experiment machen. 
Durchaus ähnlich verhält es sich mit den anderen vorhin be¬ 
sprochenen medizinischen Indikationen, wenn wir die Überzeugung 
haben, dass das indizierende Grundleiden durch die sozialen Begleit¬ 
umstände, wie bittere Armut und Not, Entbehrungen und Über¬ 
anstrengungen und stetige Sorge, dass erneuter Familienzuwachs 
nur neue Sorgen und Kummer bringen werde, einer Besserung nicht 
fähig ist. Man muss nur sehen, wie solche Frauen mit Ungeduld 
ihre Menstruation erwarten, vor Aufregung und Verzweiflung ver¬ 
gehen, wenn dieses Ereignis sich verspätet, und dann wird man sich 
auch dazu verstehen, den sozialen Verhältnissen als sekundär die 
tubare Sterilisation bedingenden Faktor die gebührende Stellung ein¬ 
zuräumen. 

Und nun kommt zuletzt noch hinzu, dass namhafte Autoren 
auch auf das sozialpolitische Moment den grössten Wert legen; dieses 
besteht, kurz gesagt, in der Prophylaxe, indem man bestrebt ist, 
alle die Elemente von der Volksvermehrung auszuschalten, die nicht 
volle Gewähr dafür bieten, dass ihre Nachkommen auch wirklich 
nur erstklassige Qualitäten besitzen. So fordert Me ns in ga kurzer¬ 
hand, es „sind daher grundsätzlich und systematisch alle diejenigen 
Mutterkörper, welche keine volle Garantie mehr für gesunde, in jeder 
Weise gut versorgte Nachkommen liefern können, von der weiteren 
Volksvermehrung auszuschliessen; das „Wie“ ist eine rein ärztliche 
Frage“. Hauptsächlich kommen hierbei in Frage die Tuberkulose 
und die psychischen Erkrankungen. Mag immer der Modus der In¬ 
fektion bei der Tuberkulose sein wie er wolle; darüber jedenfalls 
kann kein Zweifel herrschen, dass es für die heranwachsenden 
Kinder durchaus nicht gleichgültig ist, wenn sie jahrelang mit ihren 
kranken Eltern zusammen in feuchter, dumpfer Wohnung vegetieren, 
denn auf diese Weise wird bei prädisponierten Kindern die Erkran¬ 
kung erst manifest. Es geht ja auch das Bestreben einzelner dahin, 
die Tuberkulose dadurch zu bekämpfen, dass eben nur mehr völlig 
Gesunde für die Fortpflanzung zugelassen werden. So fordern z. B. 
Hamburger und M a r a g 1 i a n o dringend die Sterilisation der 
tuberkulösen Frau zur „Ausschaltung neuer tuberkulöser Einheiten“. 
Sind wir imstande, die für die Tuberkulose empfänglichen Nach¬ 
kommen hintanzuhalten, so ist berechtigte Hoffnung vorhanden, dass 
es in Menschenaltern gelingt, diese Volksseuche zum Verschwinden 
zu bringen; insofern ist dieser Umstand gerade bei der bekannten 
starken sexuellen Betätigung dieser Kranken von der einschneiden- 
sten Wichtigkeit für die Gesundheit des Volkes, ja der ganzen Mensch¬ 
heit. Natürlich darf auch hier nur die Sterilisation bei Versagen 
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der antikonzeptionellen Mittel angewandt werden, und auch nur 
dann, wenn wir die Überzeugung gewonnen haben, dass eine 
Besserung der Erkrankung und Gesundung der Verhältnisse nicht 
zu erwarten steht, denn es geht eben nicht an, nun alle die Frauen 
zu sterilisieren, die selbst tuberkulös sind oder deren Mann an dieser 
Krankheit leidet. Darum werden wir faktisch nur selten wohl in die 
Lage geraten, bei der Tuberkulose aus sozialpolitischen Gründen 
diesen Eingriff vorzunehmen. 

Noch seltener ist die prophylaktische Sterilisation bei den 
psychischen Erkrankungen nach meinem Dafürhalten geboten, und 
zwar deshalb, weil wir über den Einfluss der Vererbung bei den 
Geisteskrankheiten noch viel weniger sichere Kenntnisse haben als 
bei der Tuberkulose. Es dürfte aber jedenfalls wohl feststehen, dass 
selbst bei geistig nicht minderwertig veranlagten Nachkommen die 
schlummernden psychischen Qualitäten dann nicht geweckt werden 
können, wenn sie mit psychisch abnorm veranlagten Eltern zusammen 
wohnen, deren Untugenden und Laster mit anschauen, ihre von 
der allgemeinen Norm abweichenden Gesinnungen anhören und 
Taten sehen, kurz gesagt, wenn in dem sie umgebenden Milieu das 
gerade Gegenteil vor sich geht, wie es zur Erziehung der Kinder 
und Erweckung und Ausbeutung der schlummernden geistigen Eigen¬ 
schaften und Fähigkeiten erforderlich ist. Über die direkte Ver¬ 
erbung der Geisteskrankheiten und damit über die Indikations¬ 
stellung zur prophylaktischen Sterilisation gehen die Ansichten der 
Autoren sehr auseinander. So z. B. erkennt C h r o b a k die Berech¬ 
tigung zum Eingriff mit Rücksicht auf das zu erwartende, eventuell 
psychisch minderwertige Kind nicht an, während Spineili die 
entgegengesetzte Ansicht verficht. Von den Geisteskrankheiten 
kommen hauptsächlich in Betracht die mit Degenerationszuständen 
verlaufenden Psychosen, Idiotie und Epilepsie (H o 11 e m a n n), so¬ 
wie der Hydrocephalus (Kehrer), wenn er bei mehreren Kindern 
der Eltern auftritt. Es macht jedenfalls in der Literatur ,sich das 
Streben bemerkbar, dass die Vertreter der psychiatrischen Wissen¬ 
schaft die Indikationen sehr viel weiter fassen als die operativen 
Ärzte; J o 11 y will auf diese Weise die psychisch degenerierten Kinder 
ausschalten, während Möbius noch weiter geht und sogar alle 
schwer nervöse Personen von der Volksvermehrung ausschli essen 
will, um die Neurasthenie und Nervosität unseres Zeitalters erfolg¬ 
reich bekämpfen zu können. Krönig lässt diese Indikation zu 
Recht bestehen, wenn aus einer solchen Ehe bereits mehrere Kinder 
hervorgegangen sind, welche schon in früher Jugend degenerierten. 
So kam folgender Fall anfangs dieses Jahres zur poliklinischen 
Beratung: 

26 jährige gesunde, psychisch etwas imbezille Frau, welche 
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3 lebende Kinder hat. Das älteste ist ein hydrocephalisches Mäd¬ 
chen von 6 Jahren, das zweite blödsinnig, 3 Jahre alt, das jüngste 
von 6 Monaten hat ausgesprochenen Hydrocephalus; ihr Mann leidet 
an manisch-depressivem Irresein; er ist von Beruf Brauergehilfe 
und schwerer Alkoholiker im Nebenberufe. Die Zwischenzeit 
zwischen den einzelnen Entbindungen waren mit mehreren Aborten 
und Frühgeburten ausgefüllt, da der Mann keine Rücksicht auf Frau 
und Nachkommen kennt. Ich habe der Frau ein Okklusivpessar ein¬ 
gelegt, welches ihr bislang noch Schutz gewährt hat; sollte jedoch 
hierbei Gravidität dennoch eintreten, so wäre nicht allein der künst¬ 
liche Abort, sondern erst recht die Sterilisation gegeben, da diese 
Nachkommen mit absoluter Sicherheit der Gemeinde zur Last fallen, 
also nicht nur nichts nützen, sondern die besseren Elemente direkt 
schädigen. 

Ich bin am Ende meiner allgemeinen Ausführungen angelangt 1 
Man wird jetzt einsehen, wie sehr die begleitenden Nebenumstände, 
das Einkommen, die gesellschaftliche Stellung, die Möglichkeit, sich 
ausgiebigst schonen zu können, gerade bei der Indikationsstellung 
zur tubaren Sterilisation mitreden; man wird aber auch das sozial¬ 
politische Moment recht zu würdigen wissen, ausgehend von dem 
Naturgesetze, dass das Einzelindividuum nur Existenzberechtigung 
hat in Hinblick auf die Gesamtheit, dass es besser ist, weniger, aber 
vorzüglich qualifizierte Nachkommen zu bekommen als körperlich 
und geistig minderwertige Kinder in grosser Zahl zu erhalten. 

Darum gilt erst recht bei der Indikationsstellung zur tubaren 
Sterilisation das Grundgesetz der Medizin, allenthalben zu indivi¬ 
dualisieren und sich vor jedem Schematismus zu hüten. Nur völlige 
Unkenntnis der begleitenden sozialen Faktoren kann van Calker 
dazu geführt haben, den Entscheid von Fall zu Fall zu verwerfen 
und die Schablone zur Annahme vorzuschlagen: „Die Tubensterili¬ 
sation ist bloss bei bestehender Gefahr für das mütterliche Leben 
erlaubt und um einer unverhältnismässig schweren Gesundheitsschädi¬ 
gung der Mutter zuvorzukommen." Dem Gutdünken der Richter zu 
überantworten, was eine „unverhältnismässig schwere Gesundheits¬ 
schädigung“ ist, dürfte angesichts so mancher interessanter „Recht¬ 
sprechung“ doch ein sehr gewagtes Experiment sein. Es muss dem 
ethischen Gefühle des Arztes überlassen bleiben, unter Berück¬ 
sichtigung des sozialen Momentes die Sterilisation dann vorzu¬ 
schlagen, wenn er sie für erspriesslich erachtet und, ebensowenig 
wie in diesen Fällen beim künstlichen Abort die Staatsanwaltschaft 
eingreift, so muss auch hierbei der Arzt frei ausgehen. Dieser muss 
jedoch bei seinem Entschlüsse stets der sozialen Umstände gedenken, 
die in dem vorliegenden Falle die Wagschale auf das „Für“ oder 
„Wider“ senken. 
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Gehe ich nunmehr kurz die einzelnen Erkrankungen durch, 
für welche ich die rein ärztlichen und medizinisch-hygienischen Indi¬ 
kationen in einer anderen Abhandlung bereits besprochen habe 
(Archix für Gynäkologie, Bd. 91), so stehen obenan die internen 
Erkrankungen; Konstitutionskrankheiten, Anämie mit Insuffizienz der 
blutbildenden Organe, die verschiedenen Formen der Anämie, die 
Osteomalazie und der Diabetes; wiewohl letzterer meist eine Er¬ 
krankung der wohlhabenden Klasse, besonders der semitischen Rasse 
darstellt, ist er dennoch bei den armen Arbeiterfrauen keine absolute 
Ausnahme. Das klägliche Fiasko der rein medikamentösen Therapie 
bei allen diesen Erkrankungsformen ist ja bekannt; wir verlegen 
mit vollem Rechte den Schwerpunkt der Behandlung heute auf 
eine Allgemeinbehandlung; wir versuchen die verschiedenen Formen 
der Anämien zu heben durch Besserung der allgemeinen Lebens¬ 
bedingungen, durch An- und Erregung des Stoffwechsels durch 
klimatische und Erholungskuren, durch Mastdiät, wobei die medika¬ 
mentöse Eisendarreichung nur eine recht bescheidene Rolle spielt. 
Alle diese unsere Massnahmen werden durch eine erneute Gravidität 
mit einem Schlage vernichtet, sie können dauernd vereitelt werden, 
wenn unter grossen Opfern so eine Kur begonnen und dann nicht 
durchgeführt würde. Nun ist das Scheitern dieses Heilplanes, ge¬ 
schweige denn der blosse Verdacht an diese Möglichkeit, noch durch¬ 
aus keine Indikation zur Vornahme der tubaren Sterilisation; ich 
will hierbei nur zeigen, wie sehr das soziale Moment in allen seinen 
feinsten Feinheiten und möglichen Komplikationen mit zur Bewer¬ 
tung bei der Indikationsstellung zum Eingriffe herangezogen zu 
werden verdient; schon der blosse Gedanke, dass eine erneute Gravi¬ 
dität die mit so unendlich viel Opfern und Entbehrungen in die Wege 
geleitete Kur vernichten kann, reicht hin, die erhofften Erfolge über¬ 
haupt gar nicht eintreten zu lassen. 

Sodann kommen die zahlreichen Erscheinungen der sekundären 
Anämie lediglich durch die angestrengte körperliche Arbeit unter 
ungünstigen Verhältnissen, die chronische Unterernährung, welcher 
erst recht die Mutter ausgesetzt ist, und die absolute Unmöglichkeit, 
sich zu schonen, selbst in schwangeren wie in kranken Tagen; die 
Frau ist alsdann gezwungen, durch ihrer Hände Arbeit das Verdienst 
des Mannes vergrössern zu helfen, sie muss wohl oder übel stets 
weiter ringen und schaffen; zu diesen an sich schon (höchst un¬ 
günstigen Momenten kommen nun noch die zahlreichen Schwanger¬ 
schaften; auch hier dauern die beschriebenen ungünstigen Momente 
weiter an, ja sie werden sogar noch gesteigert mit Rücksicht auf die 
bevorstehenden Auslagen für die Geburt und das Kind, sowie die 
zu erwartende Arbeitsunfähigkeit zu dieser Zeit, selbst wenn sie auch 
nur einige wenige Tage andauert. Also die Frau arbeitet bis zum 
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letzten Tage und kurz nach der Entbindung steht sie auf, versorgt 
ihre Kinder und ihren Haushalt, ja geht schon nach einigen Tagen 
wieder ihrer alten Beschäftigung nach. Nun kommt das Stillgeschäft; 
die Mutter leidet schon so wie so an chronischer Unterernährung; 
die Bedürfnisse des Kindes steigern sich tagtäglich; also als Er¬ 
gebnis resultiert abermals eine Verschlechterung des mütterlichen 
Befindens; nun setzt die Mutter das Stillgeschäft noch monatelang 
fort, einmal ist es billiger und bequemer und sodann glaubt die 
arme Frau, solange sie stillt vor erneuter Gravidität sicher zu sein 
und wie oft wird sie grausam in diesem ihrem unerschütterlichen' 
Glauben getäuscht. Dieses Spiel wiederholt sich alljährlich; kaum 
dass das ältere Kind laufen kann, ist das jüngere bereits schon ge¬ 
boren; nehmen wir noch dazu die zahlreichen Aborte, mit den 
schwächenden, langanhaltenden Blutungen, die entweder spontan ein- 
treten oder in der Verzweiflung künstlich herbeigeführt werden, so 
werden wir verstehen lernen, wie die chronische Unterernährung 
und langdauernde Anämie bei den Frauen der arbeitenden Klassen 
uns zur Vornahme der tubaren Sterilisation bereit finden lässt, 
während bei den wohlsituierten Frauen wir diesen Eingriff umgehen 
können; also nicht der absolute Gehalt an Hämoglobin im Blut ist 
hier ausschlaggebend, sondern vielmehr das soziale Milieu, in welchem 
diese Unglücklichen vegetieren. 

In durchaus ähnlichen Verhältnissen befinden wir uns der Osteo¬ 
malazie gegenüber, wenn auch diese Krankheit keinesfalls sich nur 
bei der arbeitenden Bevölkerung findet; aber der übergrosse Kinder¬ 
reichtum in den Proletarierfamilien, die rasch aufeinander folgenden 
Geburten, die Unmöglichkeit ausreichender Erholung und Schonung, 
alles das erst zusammen lässt uns auch bei dieser Erkrankung wieder 
dem sozialen Momente eine wesentlich grössere Bedeutung zu¬ 
kommen, als auf den ersten Blick erscheinen möchte. 

Von anderen internen Erkrankungen will ich nur die Wichtig¬ 
keit der begleitenden sozialen Umstände betrachten bei den Erkran¬ 
kungen der Respirations- und Zirkulationsorgane. In erstere Kategorie 
gehören, wenn ich die Tuberkulose später im Zusammenhänge mit 
der gleichen Erkrankung der anderen Organe bespreche, die Indu¬ 
ration und das Emphysem. Es ist ein gewaltiger Unterschied, pb 
öle an Emphysem Leidenden sich durch Schonung und Schutz vor 
Erkältungen, durch geeignete Medikation und Aufenthalt in der pneu¬ 
matischen Kammer das Leben erträglich machen können, ob sie 
in der Lage sind, die Zahl und Dauer ihrer asthmatischen Anfälle 
zu verkürzen oder, unbekümmert um ihren leidenden Zustand, sich 
den Unbilden der Witterung aussetzen müssen und körperlich schwer 
zu arbeiten gezwungen sind. In letzter Lage befindet sich meist die 
Arbeiterfrau, deren Exspiration in der zweiten Hälfte einer jeden 
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Gravidität durch den wachsenden Uterus nur noch mehr beein¬ 
trächtigt wird. Gibt das Emphysem, sobald sich erhebliche Atem- 
und Kreislaufstörungen einstellen, schon die Indikation zur künst¬ 
lichen Unterbrechung der Schwangerschaft ab, so werden wir erst 
recht nicht zögern dürfen, unter den geschilderten Verhältnissen, 
wenn sich die Schwangerschaften häufen, wenn besonders die Be¬ 
schwerden zunehmen, die Frau dauernd von der Exazerbation dieser 
Zustände zu befreien. Von den Organen des Kreislaufes sind be¬ 
sonders hervorzuheben die eigentlichen Klappenfehler, die Myo- 
degeneratio oordis und die Sklerose der Gefässe; obschon die kom¬ 
pensierten Klappenfehler in der Gravidität und auch unter und nach 
der Geburt für gewöhnlich keine Steigerung der Beschwerden her- 
vorrufen, erst recht natürlich nicht Gesundheit und Leben bedrohen, 
ist es doch ein gewaltiger Unterschied, ob nunmehr noch schwere 
körperliche Arbeit und seelische Sorge und Erregung, ferner die 
bange Sorge um die Zukunft dazu kommen. Ist doch bekanntlich 
gerade die körperliche Arbeit bereits ein Faktor, der leicht zum 
Erlahmen der Kompensationsvorrichtungen des Herzens Anlass zu 
geben vermag, um so eher natürlich, wenn er sich mit Gravidität 
kombiniert, die auch mit einer Mehrbelastung des Kreislaufes ver¬ 
bunden ist und an sich schon Zirkulationsstörungen bei sonst 
intakten Zentralorganen bedingen kann. Auch hierbei ist natür¬ 
lich Rücksicht zu nehmen auf die eventuelle Möglichkeit ausgedehnter 
Schonung und Pflege der schwangeren Arbeitersfrau; da aber in der 
Mehrzahl der Fälle dieses Postulat als unerfüllbarer Wunsch be¬ 
zeichnet werden muss, so dürfen wir auch bei den Klappenfehlern 
das soziale Moment in der Indikationsstellung wohl bewerten. Die 
Erkrankungen des Myokard geben schon im allgemeinen eine viel 
weniger günstige Prognose, sowohl für die Gravidität als auch für 
schwere körperliche Arbeit; erst recht natürlich, sobald beide 
Faktoren sich vereinigen; die dauernde schwere körperliche Arbeit 
ist der Proletarierfrau nicht abzunehmen auf die Dauer, da sie un¬ 
möglich die Hände in den Schoss legen kann, und wir sie nicht 
in bessere soziale Verhältnisse zu versetzen vermögen. Dagegen 
sind wir in der Lage, ihr vor einer drohenden Verschlechterung zu 
helfen und dieses Gebot der Menschlichkeit sollte hierbei auch aus¬ 
geführt werden. Ungefähr das gleiche gilt von den sklerotischen Ver¬ 
änderungen der Körpergefässe; auch deren ungünstige Beeinflussung 
durch Gravidität, zumal bei der arbeitenden Klasse, ist bekannt und 
wird täglich durch neue Beispiele bewiesen; auch hier erheischt 
unsere Pflicht gerade der Arbeiterfrau nach Möglichkeit zu helfen 
und sie vor Verschlimmerung ihres Zustandes zu bewahren. In 
durchaus ähnlicher Lage befinden wir uns bei der Nephritis; auch 
hierbei ist bekannt, wie sehr auf der einen Seite die schwere körper- 
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liehe Arbeit, die mangelhafte Schonung und die Unbilden der Witte¬ 
rung im Verein mit den gewerblichen Schädlichkeiten und Intoxi¬ 
kation des täglichen Lebens und auf der anderen Seite die Gravidität, 
zumal in rascher Aufeinanderfolge der Geburten, das nephritische 
Grundleiden verschlimmert und Komplikationen herbeiführen kann; 
wir wissen, wie leicht in diesen Fällen gerade Rezidive der Er¬ 
krankung sich ereignen, Stauungserscheinungen und Herzdekompen¬ 
sationen auftreten; nllen diesen gefürchteten Folgezuständen ver¬ 
mögen wir leichter aus dem Wege zu gehen, wenn wir die rasch 
aufeinander folgenden Graviditäten hintanhalten, da wir ausserstande 
sind, das soziale Milieu selbst in günstigem Sinne zu verändern. Die 
so nötige Schonung und Pflege, die geeignete Diät, nur allein 
der längere Zeit fortgesetzte kurgemässe Gebrauch der Milch kann 
der arbeitenden Nephritika ebensowenig gewährt werden, wie sie 
imstande ist, sich vor Erkältungen und Durchnässungen zu schützen 
und ihre ungesunde feuchte Wohnung mit einem sonnigen Heim zu 
vertauschen, geschweige denn erst recht in Sanatorien oder in Ägypten 
Heilung ihres Leidens und Besserung ihres Zustandes zu suchen. 

Wohl das grösste Kontingent dieser Fälle stellt die Tuberkulose 
dar. Rede ich zunächst von der sogenannten chirurgischen Tuber¬ 
kulose, so wissen wir, dass die Gravidität die Knochen- und Gelenk¬ 
veränderungen bei der Tuberkulose in der gleichen ungünstigen Weise 
beeinflusst, wie den Lungenprozess. Es findet ein Aufflackern statt, alte 
Fisteln öffnen sich wieder und sezemieren, da wahrscheinlich durch 
die biologischen Veränderungen in der Gravidität eine Umstimmung 
der feinsten Organfunktionen vor sich geht, wodurch die Abwehr¬ 
vorrichtungen des Organismus der tuberkulösen Erkrankung gegen¬ 
über lahm gelegt werden. Es ist eine bekannte Tatsache, dass gerade 
bei der chirurgischen Tuberkulose ein besonderer Wert in der 
hygienisch-diätetischen Behandlung liegt, welche, frühzeitig ange¬ 
wandt und konsequent durchgeführt, die Operationen umgehen lässt 
und bei den allenfalsigen Eingriffen mit grossem Konservatismus vor¬ 
zugehen gestattet. Alle diesen günstigen Aussichten werden aber 
durch die häufig aufeinander folgenden Schwangerschaften vereitelt, 
zumal wenn in dieser Zeit die Frau nun noch schwer mitarbeiten 
muss und sich nach der Entbindung nicht schonen kann. Ich glaube, 
gerade hierbei springt die Berechtigung der sozialen Begleitumstände 
in der Indikationsstellung zur tubaren Sterilisation so in die Augen, 
dass die einsichtigen Elemente sich gegenüber diesen erdrückenden 
Tatsachen nicht verschliessen können. Durch Hintanhalten des un¬ 
günstigen Momentes der Gravidität sind wir in der Lage, die Natur¬ 
heilung der tuberkulösen Knochen- und Gelenkerkrankung zu fördern, 
sind wir in der Lage, die Frau vor dem Siechtum zu retten und 
anstatt eines Krüppels, noch eine brauchbare, zur Arbeit geeignet© 
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Person zu bilden; bedenken wir allein, welche direkten Kosten da¬ 
durch den Kassen, den Gemeinden und dem Staate gespart werden, 
so dürfte diese Tatsache allein schon für unser Handeln mit ins Ge¬ 
wicht fallen. 

Und nun gehe ich über zur Lungentuberkulose. Wie kaum bei 
einer anderen Krankheit sind sich alle medizinischen Autoren und die 
in der Praxis stehenden Ärzte darüber einig, dass gerade diese kon¬ 
stitutionelle Erkrankung durch den Zutritt einer Gravidität in ganz 
hervorragender Weise verschlechtert wird; erleben wir es doch, 
dass einmal eine jahrelang bestehende Spitzenaffektion in der 
Schwangerschaft sich rapide ausbreitet, dass ausgedehnte Infiltra¬ 
tionen und Zerfall auftritt, wissen wir andererseits aus der täg¬ 
lichen Erfahrung, wie gerade im Anschlüsse an die Entbindung die 
bis dahin latente Tuberkulose manifest wird, so kann für unser 
Handeln bei dieser Krankheit wohl kein Zweifel bestehen. Nun 
ist aber gerade die Lungentuberkulose in ihren Anfängen vollständig 
heilbar, wenn zielbewusst eine geeignete Therapie einsetzt, und diese 
besteht in einem so komplizierten Apparat, dass wohl nur in den 
allerseltensten Fällen das Privathaus sie gewähren kann, sondern 
die zwingende Notwendigkeit hat die Gemeinden und grösseren Arbeit¬ 
geberverbände dazu geführt, eigens für diese Gruppe von Krank¬ 
heitsfällen besondere Anstalten zu errichten, nicht zu reden von den 
von privater Seite eröffneten und unterhaltenen. Nun bedarf |erst 
recht die arbeitende Proletarierfrau, wenn sie von der Lungentuber¬ 
kulose befallen ist, der Aufnahme in eine dieser Heilstätten dringend, 
da sie in ihrer Häuslichkeit so schutzlos der ganzen Wucht der Er¬ 
krankung preisgegeben ist; sie muss ihre dunkle, feuchte, un¬ 
freundliche Wohnung verlassen und sich durch Aufenthalt in freier 
Luft, durch Hydrotherapie und Abhärtung widerstandsfähiger 
machen; sie muss ganz besonders erzogen werden mit ihrer Erkran¬ 
kung vertraut zu werden, sich selbst zu erziehen und zu pflegen; 
dazu kommt noch eine ganz ausgesuchte, roborierende Kost und Er¬ 
nährung, die sie widerstandsfähiger machen soll und ihre Gesundheit 
stählt. Wenn nun ja durch unsere soziale Gesetzgebung die Über¬ 
nahme des Heilverfahrens in den meisten Fällen auf öffentliche 
Kosten geschieht, ein Punkt bleibt stets bestehen, der in sozialer 
Hinsicht für die Familie von der allergrössten Wichtigkeit ist und 
von üblen Folgen begleitet sein kann. Das Verdienst der Frau geht 
der Familie für die Zeit des Kurgebrauches verloren; es werden 
Schulden gemacht, für welche später schwer Deckung zu beschaffen 
ist. Sodann wird durch die Fortnahme der Mutter die Familie zer¬ 
rissen. Der Mann muss seinem täglichen Verdienste nachgehen und 
frühmorgens sich zur Arbeit begeben; da die Mutter fehlt, welche die 
Mahlzeiten herrichtet, so kommt er mittags nicht nach Hause und 
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ist gezwungen, abends ebenfalls draussen in fremder Gesellschaft 
zubringen; die Kinder werden entweder bei Bekannten unterge¬ 
bracht oder auf Gemeindekosten verpflegt; kurz die Familie ist aus¬ 
einandergerissen, solange die Mutter abwesend ist. Das lässt sich 
bei den Arbeiterfrauen einmal, allenfalls auch zweimal durchsetzen ; 
wird diese Kur öfter wiederholt, so ist der Zusammenbruch des 
familiären Lebens damit besiegelt. Wir müssen daher trachten, unter 
allen Umständen, falls der Aufenthalt in einer Anstalt Besserung des 
tuberkulösen Grundleidens gebracht hat, jedwede Verschlimmerung 
hintanzuhalten. Dass als solche die Gravidität zu bewerten ist, dürfte 
einleuchtend sein. Um wieviel besser ist da die Kranke der besser¬ 
situierten Klasse gestellt, welche jederzeit sich in ein passendes 
Sanatorium begeben kann und dort so lange auszuharren vermag, 
bis Besserung erfolgt ist, die unbekümmert um die materielle Existenz 
nur ihrer Gesundheit zu leben imstande ist und von der Sorge des 
Zusammenbruches ihrer Familie verschont bleibt. Darum werden wir 
im letzteren Falle mit dem Rate der tubaren Sterilisation weit zurück¬ 
haltender sein; hier ist meines Dafürhaltens unter gleichen Er¬ 
krankungsverhältnissen viel eher die künstliche Unterbrechung einer 
Gravidität zu empfehlen, selbst eventuell zu wiederholtem Male; 
diese Frau kommt weniger leicht in die Lage zu konzipieren als die 
Arbeiterfrau, und bei jener sind die Chancen einer definitiven Aus¬ 
heilung viel besser als bei der letztgenannten; um so eher können 
wir also auch mit mehr konservativen Eingriffen hierbei auskommen. 

Ähnlichen Verhältnissen begegnen wir bei den Erkrankungen 
der grossen Abdominaldrüsen. Pankreas- und Milzerkrankungen 
dürften wohl hinsichtlich ihres Verlaufes sich wenig durch die Ver¬ 
schiedenheit des sozialen Milieu beeinflussen lassen; bei den Krank¬ 
heiten der Leber scheint mir jedoch dieser Faktor wieder mehr ins 
Gewicht zu fallen. Es ist eine bekannte Tatsache, dass durch die 
Gravidität bei vielen Frauen in verschieden grossem Masse schwere 
toxämische Erscheinungen hervorgerufen werden, bei denen alle 
klinischen und experimentellen Untersuchungen mit zwingender Not¬ 
wendigkeit auf eine eingreifende Störung der Leberfunktion hin- 
weisen. Wenn sich nun auch ein eingreifender Unterschied in dem 
Verlaufe zwischen den verschiedenen Gesellschaftsklassen nicht kon¬ 
struieren lässt, so ist jedenfalls bei Wiederholung dieser Vorfälle 
die bessersituierte Frau der Proletariergattin gegenüber in einem 
gewaltigen Vorteile. Gedenken wir nur des Erbrechens zu Beginn 
der Gravidität, wie die Arbeiterfrau unbekümmert um diesen Zu¬ 
stand dennoch mit schwere Arbeit verrichten muss, wie sie pich 
nicht ruhen und schonen kann und nicht in der Lage ist, ihre 
Nahrung mit Sorgfalt zu bereiten, sie sich auszusuchen und nach 
Belieben zu sich zu nehmen. Wenn auch alle diese Momente natür- 
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lieh keinesfalls als Indikation für die tubare Sterilisation zu gelten 
haben, so sind sie doch imstande, mit zu Rate gezogen zu werden 
und dürften unser Handeln wohl beeinflussen. 

Inwieweit man bei den vorhin genannten internen Erkran¬ 
kungen prophylaktisch eingreifen soll, das ist erst recht eine noch 
strittige Frage; zunächst ist es ungewiss, ob wir damit das Interesse 
der Frau wahren, denn wir sind ausserstande, auch nur mit einiger- 
massen Genauigkeit den Verlauf der jeweiligen Erkrankung zu be¬ 
urteilen ; haben wir eine junge Frau vor uns, die einer tuberkulösen 
Familie entstammt, zwar gesund ist, jedoch in ihrer allgemeinen 
Körperkonstitution schwächlich und zurückgekommen ist, die leicht 
zu Katarrhen der Luftwege neigt, diese Frau nun zu sterilisieren, 
damit durch die Gravidität nicht die Möglichkeit, tuberkulös zu er¬ 
kranken, vermehrt wird, das geht meiner Ansicht nach zu weit, 
selbst dann, wenn die äusseren Lebensbedingungen noch so wenig 
günstige sind. Über die prophylaktische Sterilisation bei der Tuber¬ 
kulose als sozialpolitisches Motiv habe ich bereits geredet. 

Es blieben also noch übrig die eigentlichen gynäkologischen 
Erkrankungen; von diesen kämen hauptsächlich in Frage die Vor¬ 
fälle und Verletzungen des Uterus. Im allgemeinen ist der Vorfall 
eine Erkrankung der schwer arbeitenden Klasse, wo in rascher Auf¬ 
einanderfolge die Kinder geboren werden, die Frau während der 
ganzen Schwangerschaft unmittelbar bis zur Niederkunft sehr schwer 
körperlich arbeiten muss, wo die Entbindung selbst aus pekuniären 
Rücksichten schlecht geleitet wird und erst recht nach der Ent¬ 
bindung für die Frau keine Wartung und Schonung zu erreichen ist, 
Sondern wo die Frau vor die Notwendigkeit sich gestellt sieht,, 
sehr bald ihre alte schwere Beschäftigung wieder aufzunehmen; 
wir wissen aber auch andererseits, dass in einem gewissen Prozent¬ 
sätze der Prolapsoperationen, gleichgültig, welche Methode wir in 
Anwendung bringen, wieder Rezidive eintreten, zumal dann, wenn 
abermals durch erneute Geburt eine Auflockerung oder Zerreissung 
der Teile sich ereignet. Wir machen nun für gewöhnlich die Vor¬ 
falloperationen erst dann, wenn schon mehrere Kinder geboren sind 
und es auch aus anderen Gründen wünschenswert erscheint, dass 
die Frau vor weiterer Konzeption bewahrt bleibt. Es liegt wohl auf 
der Hand, wie sehr gerade bei den Frauen der arbeitenden Klassen 
dieses Ziel erstrebt werden muss, wo schon allein durch die baldige 
Wiederaufnahme der schweren Arbeit nach der Operation das End¬ 
ergebnis sich oft nicht so günstig gestaltet als bei den Frauen der 
besitzenden Stände, die langdauernde Schonung und Erholung sich 
gönnen können. Im ersteren Falle werden wir also eher bei der 
Hand sein, die tubare Sterilisation anzufügen, in letzterem werden 
wir uns diese Angelegenheit, erst reiflicher überlegen. In ähnlicher 
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Weise steht es mit den Verletzungen des Uterus; auch hier geben 
die begleitenden Nebenumstände mit den Entscheid zu unserem 
Handeln. Sind wir sicher, dass wenigstens für die erste Zeit nach 
der Verletzung eine Gravidität nicht erfolgt, welche die frische, noch 
zarte Uteruswandnarbe wieder aufweicht, lockert und dehnt, nun 
so können wir der Frau die Tuben belassen; besitzt dagegen, wie 
das unter den Arbeiterständen die Regel ist, der Mann keinen Sinn 
für die so notwendige Schonung seiner Frau, so bliebe doch ernst¬ 
lich zu erwägen, ob hierbei nicht besser durch Fortnahme der Kon¬ 
zeptionsmöglichkeit die Frau vor weiteren schweren Erkrankungen 
zu bewahren sei; der Entschluss, gerade hierbei zu sterilisieren, 
dürfte um so leichter fallen, als man doch wegen der indizierenden 
Grunderkrankung die Abdominalhöhle öffnen muss. Auf der anderen 
Seite ist gerade in den Arbeiterkreisen das Fiasko des so mannig¬ 
fach gestalteten Präventivverkehrs so allbekannt, und wird durch 
so vielfältige Erscheinungen wieder täglich bewiesen, dass wir in 
solch ernsten Lagen meiner Ansicht nach nicht berechtigt sind, erst 
in jedem einzelnen derartigen Falle den Unwert dieser angeblichen 
Vorsichtsmassregeln experimentell zu beweisen. Wir sehen also ge¬ 
rade hierbei, wie der soziale Faktor in seinen feinsten Abstufungen 
und Schattierungen in seinen begleitenden Nebenumständen in letzter 
Linie den Entscheid für unser Handeln abgeben muss. 

Als letzter Punkt der Indikationen haben wohl die geburts¬ 
hilflichen Komplikationen zu gelten. Hier handelt es sich um spon¬ 
tane und virulente Rupturen, um ektopische Schwangerschaft, um 
eventuell sich wiederholende Eklampsie, um die Placenta praevia, 
ganz besonders um hochgradige Beckenverengerung. Die Rupturen 
sind im grossen und ganzen gleich zu bewerten, wie die oben be¬ 
sprochenen Verletzungen; also auch hier ist bei den Arbeiterfrauen 
ein aktiveres Vorgehen am Platze. Hinsichtlich der rezidivierenden 
Eklampsie und der wiederholten Placenta praevia herrscht noch keine 
Einheit, und meiner Ansicht nach müssen wir hier mit der Vor¬ 
nahme der Operation aufs äusserste zurückhaltend sein. Ob in der 
Tat die doch relativ seltenen Fälle von doppelseitiger extrauteriner 
Gravidität uns selbst bei den Arbeiterfrauen, die sich nicht schonen 
können, sondern wo wir nur durch baldige Fortnahme des ektopi¬ 
schen Sackes auf dem schnellsten Wege Heilung herbeischaffen 
können, zur prophylaktischen Fortnahme auch der gesunden Tube 
gelegentlich der ersten Operation veranlassen sollen, das möchte ich 
nicht so ohne Bedenken anraten. Dagegen herrscht wieder, ich kann 
wohl sagen fast völlige Übereinstimmung bei den hochgradigen 
Beckenverengerungen. Ergibt sich die Unmöglichkeit, ein ausge¬ 
tragenes Kind auf natürlichem Wege zu gebären, und sind durch 
chirurgische Entbindungsverfahren bereits mehrere Kinder lebend 
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geboren worden, so ist es doch wohl eine unabweisbare Forderung 
der Gerechtigkeit und des Menschlichkeitssinnes, diese Frau der 
Möglichkeit zu berauben, wieder in die gleiche Situation zu geraten; 
diese Forderung muss besonders auch jetzt noch erhoben werden, 
trotz der guten Erfolge der genannten künstlichen Entbindungsver¬ 
fahren, selbst wenn sie wiederholt ausgeführt werden. Nun ist es 
auch wieder eine ganz bekannte Erscheinung, dass gerade die hoch¬ 
gradigen Beckenverengerungen sich fast durchweg nur in der 
arbeitenden Klasse finden, wobei der Einfluss der schlechten Er¬ 
nährung, der schweren Arbeit, ganz besonders auch der zahlreichen, 
rasch aufeinander folgenden Entbindungen nicht näher erörtert 
werden soll. Ist also in diesem sozialen Milieu die Frau den vorhin 
geschilderten Schädigungen unterworfen, gibt es für sie kein Ent¬ 
rinnen aus all diesen zahlreichen Schädigungen, so müssen wir es 
doch als unabweisbare Pflicht erachten, die Frau, soviel in unseren 
Kräften steht, vor diesen erneuten Drangsalen zu bewahren, die sie 
zum mindesten in ihrer Arbeitsfähigkeit und Gesundheit jedesmal 
so sehr zurückbringen. Also auch hierbei wieder treffen wir auf 
den gewaltigen Unterschied, der sich aus den begleitenden Neben¬ 
umständen ergibt. 

Fassen wir daher kurz das Gesagte zusammen, so dürfte wohl 
die enorme Wichtigkeit des sozialen Faktors in der Indikations¬ 
stellung zur tubaren Sterilisation der Frau ausser Frage stehen. Wir 
haben gesehen, wie bei so mannigfachen internen, chirurgischen 
und gynäkologischen Leiden die begleitenden Nebenumstände, kurz 
gesagt das ganze Leben der Frau für unser Handeln ausschlaggebend 
sein muss, wenigstens aber uns als Richtschnur für unsere einzu¬ 
schlagende Therapie zu gelten hat. Schablonenhaft, so wie es von 
juristischer Seite gefordert wird, die Frage nach der Berechtigung 
der tubaren Sterilisation abzuhandeln, ist nur geeignet, die Operation 
als solche schwer in Misskredit zu bringen; es müssen vielmehr alle 
Faktoren dabei sehr genau abgewogen werden, unter ganz besonderer 
Berücksichtigung der sozialen Begleitumstände; solange diese nicht 
voll anerkannt sind, sind alle medizinischen Indikationen in ihrer 
Auslegung sehr laxe; und wir können erst dann die rechtlichen 
Folgen besprechen, sobald wir über diese Sachen im klaren sind. 
Bei dem bekannten Mangel der Juristen an Individualisierungs¬ 
vermögen und bei ihrer bekannten Vorliebe zum schablonenmässigen 
Vorgehen müssen wir selbst gerade durch Bevorzugung der sozialen 
Motiven zeigen, wie fein und sorgfältig wir messen, welche 
Imponderabilien für uns den Ausschlag an dem Wagenbalken be¬ 
dingen. 

Lange nicht so einfach liegen nun die sozialpolitischen Ver¬ 
hältnisse. Wir Ärzte haben hier wohl alle Veranlassung, uns einst- 
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weilen noch sehr reserviert mit der Operation bei solchen Vorkomm¬ 
nissen zu verhalten und zwar deshalb, weil eben unter den Sozial¬ 
politikern noch keine Einigung besteht über die für unser Handeln 
grundlegenden Fragen. Solange aber noch in diesem Lager der Kampf 
tobt, ist es eine einfache Pflicht der Vernunft abzuwarten, denn 
man kann nicht wissen, wie unsere heutige Gesetzgebung eine solche 
Körperverletzung und Verstümmelung igegebenenfalls beurteilt. Und 
endlich gar die mit medizinischen Indikationen vereinten sozial¬ 
politischen, wie z. B. die prophylaktische Sterilisation bei der Tuber¬ 
kulose, den Geisteskrankheiten usw. zur Ausschaltung minderwertiger 
Faktoren, diese sind auch erst dann näher zu besprechen, wenn 
unser Wissen über die dabei in Frage kommenden Dinge, wie Ver¬ 
erbung, Disposition und ähnlicher Verhältnisse auf eine solidere 
Grundlage gestellt ist, als wir sie heutzutage erst kennen. 

Aus allen diesen Auseinandersetzungen ergibt sich also, dass 
die Indikationen zur tubaren Sterilisation im allgemeinen sehr enge 
sind; sie setzen sich heutzutage vor der exakten Wissenschaft nur 
zusammen aus medizinischen, unter weitestgehender Berücksichti¬ 
gung und Bewertung der den einzelnen Fall begleitenden und kom¬ 
plizierenden sozialen Begleitumständen. 

Alles Nähere über die medizinischen Indikationen, die Technik 
und besonders die rechtlichen Verhältnisse findet sich in einem Auf¬ 
sätze im Archiv für Gynäkologie, Bd. 91. 

Auszugsweise vorgetragen im Ärztlichen Verein zu Frank¬ 
furt a. M. am 16. April 1910. 
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Neuere Ergebnisse in der Erforschung des Chemismus 

des Karzinoms. 


Von 

Dr. Leonhard Wacker, 

Chemiker am pathologischen Institut der Universität München. (Direktor Prof. Borst.) 


Der tierische Körper bildet einen Zellstaat, dessen Zellen 
durch wiederholte Teilung aus einer befruchteten Zelle hervorge¬ 
gangen sind. Zu Beginn der .Entwickelung sind die Zellen noch 
von gleicher Gestalt, alle sind sie rundliche Gebilde, keines mit 
besonderen Merkmalen ausgerüstet, welche es von seinen Genossen 
unterschiede, die Zellen sind noch indifferent 1 ). Im weiteren Ver¬ 
lauf der Entwickelung ordnen sich die Zellen in die Keimblätter 
und hieraus bilden sich später Komplexe gleichartiger Zellen, welche 
man Gewebe nennt. Man sagt, die ursprünglichen Zellen haben 
sich differenziert. Es liegt somit in den ursprünglichen Zellen ein 
gewisser Wachstumsplan, den man vom chemischen Standpunkte 
aus auf den Aufbau der Eiweisskörper, der sonstigen Zellbestand¬ 
teile und die Ernährungsweise zurückführen könnte. 

Der ganze tierische Organismus setzt sich also aus Zellen 
und Geweben zusammen, die durch gemeinschaftliche harmonische 
Funktion das Leben und die Lebensäusserungen garantieren. Jede 
Zelle besitzt gewissermassen ein Leben für sich, sie wächst, ver¬ 
mehrt und ernährt sich, liefert Stoffwechselprodukte ab und speichert 
Stoffe auf, teils zum Zwecke der eigenen Ernährung, teils als Re¬ 
servematerial zur Erzeugung von Energie etc. Sie braucht also be¬ 
stimmte Stoffe zur Existenz. Dem Zellstaate, d. h. dem tierischen 
Gesamtorganismus, muss daher die zur Erhaltung und zum Wachs¬ 
tum nötige Nahrung im richtigen prozentischen Verhältnis des Be¬ 
darfes zugeführt werden, wenn kein Hungerstadium eintreten soll. 

') Stöhr, Lehrbuch der Histologie. S. 39. 1905. 
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Andererseits wissen wir, dass im Überschüsse zugeführte Stoffe, 
soweit sie der Organismus verwerten kann, in Depots aufgespeichert 
werden. Unbrauchbare Stoffe gibt der Organismus wieder ab. Häufen 
sich Stoffe, die normalerweise verarbeitet werden, an, so führt dies 
zu pathologischen Zuständen, z. B. führt mangelhafte Verbrennung 
des in die Zelle aufgenommenen Fettes zu dem pathologischen 
Prozess der Verfettung. 

Wie erwähnt, ist der ganze Organismus ein Zellstaat, dessen 
Zellarten eine bestimmte physiologische Funktion zukommt. Aus 
diesen normalen Zellen können veränderte Zellen, „Geschwulst¬ 
zellen“, hervorgehen. Es fragt sich nun, um auf mein eigentliches 
Thema zu kommen, was eine Krebsgeschwulst ist. Unter dem 
geschwulstbildenden Prozess versteht der pathologische Anatom 1 ) 
ein ohne nachweisbare Ursache entstehendes, örtlich exzedierendes, 
eigenmächtiges und selbständiges, zweck- und zielloses Wachstum 
von Zellen und Geweben, welches in morphologischer und bio¬ 
logischer Beziehung ein mehr oder weniger atypisches Produkt 
liefert. Häufig finden wir bei Krebs Metastasenbildung, d. h. es 
können aus dem Geschwulstgewebe durch das Blut oder die Lymphe 
Zellen fortgetragen werden, die sich an anderen Stellen festsetzen, 
durch Teilung vermehren und zu einer neuen Geschwulst führen. 

Die Entstehung der Geschwülste und nicht zuletzt des Karzi¬ 
noms ist eine Frage, welche die medizinische Welt anhaltend be¬ 
schäftigt und deren vollständige Aufklärung vielleicht abhängig ist 
von dem Fortschritt der Frage der Wachstums Vorgänge überhaupt. 
Trotz der auf diesem Gebiete geleisteten Arbeit sind wir in b^zug 
auf das eigentliche Wesen und die Ursache der Geschwülste noch 
durchaus im unklaren. Es würde zu weit führen, die verschiedenen 
Theorien, inach denen man sich das gesehwulstmüssige Wachstum 
zu erklären versucht hat, hier zu l>esprechen. 

In meinen Ausführungen kommt es mir darauf an, das Problem 
des geschwulstmässigen Wachstums, das ja wie jedes andere Ge¬ 
schehnis innerhalb der Zelle auch durch chemisch-physikalische 
Vorgänge reguliert wird, nach der chemischen Seite hin im Zu¬ 
sammenhänge zu ventilieren. Jedoch will ich aus der Menge der 
in der pathologischen Literatur vorliegenden Hypothesen über die 
Geschwulstentstehung nur diejenige herausgreifen, welche die Ur¬ 
sache der geschwulstmässigen Proliferation in endogenen Fähig¬ 
keiten der Geschwulstzellen sieht und glaube mich zu einem Her¬ 
ausgreifen dieser Hypothese dadurch besonders berechtigt, als ge¬ 
rade hervorragende Kenner der Geschwülste, wie Borst und 
Schwalbe, sich zu derartigen Theorien bekannt haben. Diese 

J ) Borst, Lehre von den Geschwülsten. Wiesbaden 1902. S. 10. 
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Autoren nehmen an, dass die Geschwulstzellen von Ilaus aus sich 
in ihrer feinsten Organisation von den normalen Zellen unterscheiden. 
Andere Autoren, welche auf eine primäre Zellveränderung als Grund¬ 
lage der Geschwulstbildung zurückgreifen, nehmen aber an, dass 
der prinzipielle Unterschied der Geschwulstzelle gegenüber der 
normalen Zelle auch erworben werden kann. Speziell hierauf möchte 
ich ein besonderes Gewicht legen, also meinen Standpunkt dahin 
präzisieren, dass wir in den Geschwulstzellen Elemente besonderer 
pathologischer Organisationen sehen kömien, welche unter gewissen 
Bedingungen von der Zelle erworben sein können. Von besonderer 
Bedeutung für eine derartige pathologische Organisation der Zelle, 
sei sie nun angeboren oder erworben, muss der Stoffwechsel der 
intrazellulären, die Zellmasse aufbauenden Substanzen sein. So 
kann eine angeborene pathologische Organisation schon eo ipso 
einen anormalen intrazellulären Stoffwechsel bedingen und dadurch 
können Momente gegeben sein, die unter Umständen eine besonders 
hohe Proliferationsfähigkeit der Zelle in Erscheinung treten lassen, 
während eine pathologische Organisation der ursprünglich normalen 
Zelle dadurch zustande kommen kann, dass unter abnormen Bedin¬ 
gungen eine Aufnahme der der Zelle zur Verfügung stehenden, zum 
Aufbau oder zur Ernährung verwandten Moleküle anders erfolgt, 
wie in der Norm und dass dadurch der intrazelluläre Aufbau in 
anormaler Weise modifiziert wird. 

Zum besseren Verständnis will ich einiges aus dem Gebiete 
des normalen Zellstoffwechsels voranschicken. 

Nicht nur der wachsende, sondern auch der erwachsene Orga¬ 
nismus bedarf grösserer Eiweissmengen. Dieses Nahrungseiweiss 
kann nicht vollständig durch die anderen Nahrungsmittel, Kohle¬ 
hydrat oder Fett, ersetzt werden. Die Ursache dieser Erscheinung 
ist vielleicht in der fortwährenden Neubildung von Zellen (z. B. 
Geschlechtszellen), sowie in dem mit dem Leben verbundenen Ver¬ 
brauch an intraprotoplasmatischen Substanzen zu sehen. Eine Ver¬ 
mehrung der Zellen erfolgt in der Regel durch Teilung; die anfangs 
kleinen Teilstücke wachsen infolge vermehrter Nahrungsaufnahme 
zu normal grossen Gebilden heran, wobei wir uns das Normale 
als die Resultante bestimmter intrazellulärer Korrelationen denken 
können. 

Es zeigen nun die Zellen gewisse elektive Fähigkeiten in bezug 
auf die denselben zur Verfügung stehenden Nahrungsstoffe. Die 
Fähigkeit der Auswahl scheint überhaupt etwas der Zelle Eigen¬ 
tümliches zu sein. Es sind zwar manche Erscheinungen im Zell¬ 
haushalte nur durch die Annahme der Begrenzung der Zellen durch 
semipermeable Membranen und durch den nach osmotischen Gesetzen 
auf Grund des Konzentrationsgefälles möglichen Stoffaustausch er- 

10 * 
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klärlich geworden, allein die Stoff auf nähme oder -Abgabe erfolgt 
nicht lediglich rvach physikalischen Gesetzen, sie wird noch von 
anderen Faktoren reguliert, die wir noch nicht vollständig zu über¬ 
blicken imstande sind. 

Sehr viel zur Aufklärung dieser Verhältnisse hat das Verhalten 
der Zellen gegen Farbstoffe beigetragen. Während viele Farben erst 
die abgetötete Zelle anfärben, kennt man auch andere, welche in 
die lebende Zelle einzudringen vermögen 1 ). Die Aufnahme von 
Farbstoffen in das Innere der lebenden Zellen steht mit einer ge¬ 
wissen Löslichkeit der Farben in Lipoiden in Zusammenhang 2 ). 

Diese sogenannten vitalen Farben sind ähnlich jenen chemischen 
Verbindungen, welche die normale Plasmahaut aufzunehmen ver¬ 
mag, in Lipoiden, d. h. in Phosphatiden und Sterinen löslich. 

Durch das Verhalten dieser Farbstoffe und aus anderen Gründen 
hat 8 ) die Annahme der Begrenzung der Zellen durch lipoide Hüllen 
die Anerkennung weiter Kreise gefunden. Eine derartige Lipoid¬ 
membran gestattet ihrer Natur gemäss nur fettähnlichen und fett¬ 
löslichen Substanzen den Durchtritt, und kennen wir in der orga¬ 
nischen Chemie eine Unzahl Verbindungen, darunter auch solche 
von physiologischer und pathologischer Bedeutung, welche aus 
diesem Grunde sofort in die Zellen einzudringen vermögen. Lipoid¬ 
unlöslichen Stoffen, darunter auch solchen, welche die Zelle normaler¬ 
weise braucht, ist der direkte Zutritt nicht gewährt. Die Membran 
ist z. B. undurchlässig für Wasser und Salze, dann für die Bau¬ 
steine der Eiweisskörper, „die Aminosäuren“, für lösliche Kohle¬ 
hydrate, wie Traubenzucker etc. Wir sehen also, dass die Plasma¬ 
haut, welche für lipoidlösliche Stoffe durchlässig ist, eine Durch¬ 
mischung des Zellinhaltes mit den lipoidunlöslichen Stoffen der 
Umgebung verhindert, und dass sie doch im Bedarfsfälle auch' 
solchen Stoffen den Durchtritt gewährt. Ausschlaggebend für die 
Durchlässigkeit ist vielleicht die Gegenwart anderer Stoffe, wie 
z. B. der Kolloide *). Wir können somit zweierlei Permeabilität, 
eine solche für lipoidlösliche und eine für lipoidunlösliche Sub- 

') P. Ehrlich, D&9 Sauerstoffbedürfnis des Organismus. Berlin 1885. 

Farbanalvt. Untersuchungen z. Histologie u. Klinik d. Blutes. Berlin 1891. 

Vergl. auch Michaelis in Oppenheimers Handbuch d. Biochemie. 

Bd. II. S. 209. 

*) I. Bang, Bioch. d. Zelllipoide. Ergehn, d. Physiol. VI. S. 131—186. 1907. 
Diese Annahme stimmt nicht in allen Fällen, z. B. nicht bei den Phtaläinen. 
Nach Hoeber färben die basischen Farbstoffe vital, die sauren nicht Biochemische 
Zeitschr. Bd. 20. S. 56 u. ff. 

*) E. Overton, Studien über die Narkose. Jena, Fischer 1901. Vgl. dagegen 
J. Loeb, „Über Physiologie, Ionenwirkungen“ in Handbuch der Biochemie von 
Oppenheimer Bd. II, 1. S. 107. 

*) K. Spiro, Über physiolog. und physikal. Selektion. Strassburg 1907. 
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stanzen unterscheiden. Die Aufnahme der Nahrungsstoffe ist somit 
ein komplizierter Vorgang, der fein reguliert werden kann. Viel¬ 
leicht lässt sich bei der lebenden Zelle überhaupt keine bestimmte 
Phase festhalten, denn jeden Moment können andere Verhältnisse 
vorhanden sein, die durch die vorangegangenen physikalischen und 
chemischen Veränderungen bedingt sind. Man spricht daher von 
einer physiologischen x ), regulierbaren Permeabilität der Plasma- 
haut, im Gegensätze zur physikalischen. 

Das hier Gesagte auf das Gebiet des pathologischen Wachs¬ 
tums übertragen, liesse die Annahme zu, dass eine erhöhte Proli¬ 
feration der Zelle die Folge einer Veränderung der Permeabilität 
der Zellbegrenzung oder des Eindringens fremder, beispielsweise 
lipoidlöslicher Stoffe unter dem Einflüsse besonderer Stoffwechsel¬ 
verhältnisse sein könnte. 

Es wäre sehr leicht denkbar, dass mit einer abnormen Stoff¬ 
aufnahme der Zelle andere chemische Vorgänge im Zellinneren 
eingeleitet werden, wodurch die normale Zellfunktion gestört würde. 
Wir wissen, dass die Zellen und Drüsen an den Gesamtorganis¬ 
mus Verdauungs- und andere Fermente oder auch andere chemisch 
wohldefinierte Sekretionsprodukte, ich brauche nur an die innere 
Sekretion, an das Adrenalin etc. zu erinnern, abgeben. Diesen Sub¬ 
stanzen kommt natürlich eine grosse Bedeutung in dem äusserst 
fein abgestimmten Wechselspiel der Organe zu. Sehr wahrschein¬ 
lich spielen die Fermente auch bei dem Zellstoffwechsel eine her¬ 
vorragende Rolle 2 ). 

Die Wirkungsweise der Fermente ist eine ganz spezifische 3 ) 
und kann eine ab- und jaufbauende sein. So ist der Abbau unter 
Fermentwirkung als hydrolytische Spaltung chemisch charakterisiert. 

An der Hand eines Beispieles lässt sich die Spezifität der Fer¬ 
mente leicht verständlich machen: 

Alanylglyzin wird vom proteolytischen Ferment des Pankreas¬ 
saftes abgebaut, während die isomere Verbindung Glyzylalanin 
nicht in Glyzin und Alanin gespalten werden kann 4 ). 

Beim pathologischen Wachstum könnte eine Störung irn er- 

, ) Vergl. K. Spiro in Oppenheimers Handbuch der Biochemie. Bd. Il/I. 

S. 59. 

*)C. Oppenheimer, Die Fermente und ihre Wirkungen. F. W. Vogel 
Leipzig 1910. S. 979 ff. 

3 ) E. Fischer, Untersuchungen über Kohlehydrate und Fermente. Berlin 
1909. S. 829—899. 

4 ) E. Fischer und Abderhalden, Über d&9 Verhalten verschiedener Poly¬ 
peptide gegen Pankreas- und Magensaft. Zeitschr. f. physiol. Chemie 40. 52. 1905. 

E. Fischer und Berge 11, Berichte d. d. chem. Ges. 80. 2592. 1903. 87. 3103. 

1904. 
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wähnten Sinne in doppelter Weise auftreten: Es können die neu¬ 
formierten Zellen grössere oder geringere Unterschiede in der che¬ 
mischen Struktur aufweisen und auf der anderen Seite die abnorm 
gebauten Zellen körperfremde Stoffwechselprodukte, z. B. anders 
wirkende Fermente abliefem. 

Über das Verhalten der Fermente in Tumoren und normalem 
Gewebe liegen zahlreiche Untersuchungen vor 1 ). Die komplizierten 
Verhältnisse bringen es mit sich, dass manche Resultate nicht un¬ 
widersprochen blieben. Die Untersuchungen beziehen sich vorzugs¬ 
weise auf proteolytische und peptolytische Fermente. Auch Katalasen 
wurden untersucht, doch interessieren uns dieselben hier nicht, weil 
man sich über die physiologische Wirkungsweise und Bedeutung 
der Katalasen nicht klar ist. 

Die Untersuchung der Vermehrung der polypeptidspaltenden 
Fermente des karzinomatösen Magens durch Friedrich Müller 
und seine Schüler lieferten die eindeutigsten Resultate. Ich werde 
darauf später zurückkommen. 

Zu den proteolytischen Fermenten zählen jene, welche die 
Selbstverdauung der Organe nach dem Aufhören der Lebenstätig¬ 
keit vollziehen*). Bekannt ist die Eigenschaft mancher Tumoren, 
dass sie zum Selbstzerfall geneigt sind, man führt also dieses Ver¬ 
halten auf die Mithilfe oder Vermehrung solcher autolytischer Fer¬ 
mente zurück 8 ). Entsprechend der Spezifität der Fermente, wo¬ 
nach sie nur auf bestimmte organische Atomkonstellation eingestellt 
sind, bauen die autolytischen Fermente nur das Eiweiss desjenigen 
Organes, in welchem sie selbst verkommen, ab, während das Ei¬ 
weiss anderer Organe gegen sie resistent ist 4 ). Es kann also |das 
autolytische Ferment der Leber nur Lebereiweiss, nicht aber Lungen- 
eiweiss spalten. Dagegen spaltet Lebersaft die bei der Autolyse der 
Lungen sich bildenden primären Spaltprodukte „die Lungen-Albu- 
mosen“ in einfachere Bausteine. Man nennt letzteren Vorgang eine 
Heterolyse. In etwas verändertem Sinne versteht man unter Hetero¬ 
lyse, im Gegensatz zur vorerwähnten Resistenz, den Abbau von 
Eiweisskörpern durch Fermente eines anderen Organes. 

Derartige heterolytisch wirkende Fermente finden sich nach den 

') Vergl. die Literaturübersicbt von Blume nt hat in A eher-Spiro. Ergebn. 
d. Physiol. 1910. S. 3789 ff. 

>) E. Salkowsky, Z. klin. Md. 17. Suppl. 79. 1891. 

3 ) Petry, Beitrag z. Chemie malign. Geschwülste. Z. f. phys. Chem. 27. 398. 
1899. Hofmeisters Beiträge 2. 94. 1902. 

Blumenthal und Wolff, Med. Klinik. Nr. 5. 1905. 

4 ) Jakoby, Hofmeisters Beiträge. 3. 446. 
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Untersuchungen mehrerer Autoren *) auch in den Geschwülsten. Es 
ist leicht begreiflich, dass das Vorkommen solcher Fermente den 
destruktiven Charakter der Geschwülste erhöhen muss, wenn man 
sich vorstellt, dass z. B. Lebermetastasen solche Fermente an den 
Kreislauf abgeben. Es sei jedoch erwähnt, dass andere Autoren 
zu entgegengesetzten Resultaten kamen a ), bezw. die Fermentwirkung 
auf die Einwirkung von Leukozyten zurückführen, in der Annahme, 
dass die Leukozyten gleichfalls proteolytische Fermente zu produ¬ 
zieren imstande sind. 

Das Studium von peptolytischen Enzymen des Krebses und 
anderer Tumorarten hat Abderhalden mit seinen Schülern 3 ) auf- 
genorhmen. Sie fanden, dass z. B. Pressäfte von Miiusetumoren im 
allgemeinen rascher und stärker peptidspaltend wirken als normales 
Gewebe und beobachteten in manchen Fällen auch einen atypischen 
Abbau von Peptonen und Polypeptiden, jedoch nicht in allen Fällen. 

Ausgehend von der Anschauung, dass jeder Zellart eine spe¬ 
zifische Funktion im Gesamtorganismus zukommt, nimmt Abder¬ 
halden an, dass dieser Eigenart ein ganz besonderer chemischer 
Aufbau der einzelnen Zellgruppen bezüglich Struktur und Konfigu¬ 
ration entspricht, ja dass sogar die Zellbausteine verschieden sein 
können. Der Zellinhalt ist aber bis jetzt der chemischen Unter¬ 
suchung wenig zugänglich. Man kann daher die Verschiedenheit der 
Zellen an deren Stoffwechselprodukten, zu denen auch die Fermente 
gehören, studieren, am besten durch Prüfung der Wirkung der Zell- 
pressäfte auf optisch aktive Polypeptide. Ein derartiges Polypeptid 
ist z. B. das d-AIanyl-glyzyl-glyzin; dasselbe dreht die Ebene des pola¬ 
risierten Lichtes 31° nach rechts (--31°). Wird d-Alanin abgespalten, 
so dreht dasselbe -f- 2°, während Glyzylglyzin ebenso wie dessen 
Bausteine „das Glyzin“ gar nicht dreht. Bei dieser Art des Abbaues, 
vom d-Alanyl aus, muss das Drehungsvermögen sinken. Greift da¬ 
gegen das Ferment auf der anderen Seite an und wird Glykokoll 
und d-Alanylglyzin gebildet, welch letzteres 50° nach rechts dreht, 
so wird das Drehungsvermögen zunehmen. Zum besseren Verständnis 
verweise ich auf die folgenden Schemata: 


*) Neuberg, Berl. klin. W. 1905. Nr. 5. 

Blumenthal, Jakoby and Neuberg, Med. Klinik. 1909. Nr. 42. 
Yosimoto, Bicchem. Zeitscbr. 22. 299. 1909. 

*) Hess und Saxl, Beiträge zur Karzinomforscliung. Urban und Schwarzen¬ 
berg. H. 1. 1909. 

Kepinow, Zeitsch. f. Krebsforschung. 7. 517. 

8 ) Abderhalden, Studien über den Stoffwechsel der G esch wulstzellen. Zeitsehr. 
f. Krebsforschung. 9. 266. 1910. 
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d-Alanylglyzin Glyzin 
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d-Alanin Glyzin 
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Diese Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen und die 
Zukunft wird lehren, ob ein direkter Zusammenhang besteht zwischen 
der Art des Abbaues der Polypeptide durch Fermente und- dem 
Wesen der malignen Geschwulst. 

Als Reaktionsprodukte gegen die von den Krebszellen gebil¬ 
deten Fermente werden vom Organismus Antifermente aufgebracht. 
Solche Hemmungskörper waren bei den meisten Krebsfällen zu kon¬ 
statieren, dort treten sie auch bei änderen schweren Erkrankungen auf. 

Trypsin, ein Verdauungsferment des Darmes, ruft auf Löff- 
ler’schem, mit Traubenzuckerbouillon versetztem Serum Verdau¬ 
ungserscheinungen hervor 1 ). Setzt man diesem Ferment normales 
Blutserum zu, so wird die Wirkung des Fermentes, die man an der 
Dellenbildung erkennt, gehemmt. Es zeigt sich 2 ) aber, dass karzi- 
nomatöses Blutserum eine bedeutend stärkere fermenthemmende 
Kraft besitzt wie das normale Blutserum. In Fällen von Tumoren, 
welche keine Krebsnatur bcsassen, war auch die hemmende Wirkung 
eine geringere. 

Schon wiederholt hat man versucht, auch sonstige Unterschiede 
in der chemischen Zusammensetzung der Geschwülste und des nor¬ 
malen Gewebes nachzuweisen. Aus der diesbezüglichen Literatur 
will ich bloss einige Beispiele herausgreifen: 

Petry 3 ) hat im Krebsgew r ebe erhöhten Nukleoalbumingehalt, 
entsprechend dem Kernreichtum dieser Neubildung, nachgewiesen. 
Wolff 4 ) fand das Krebsgewebe arm an Globulin und reich an Al¬ 
bumin im Gegensatz zum gesunden Gewebe. N e u b e r g und 
Milchner 5 ) unterwarfen metastatisches Krebsgewebe der Leber 


’) Maller und Jochmann, Manch, nied. Wochenschr. 53. 1893. 1552. 

*) A. ßrieger und J- Trebing, Über die antitryptische Kraft des menschl. 
Blutserums, insbesondere bei Krebskranken. Berl. klin. Wochenschr. 45. 1041. 

v. Bergmann und K. Meyer, Über die klin. Bedeutung d. Antitrypsin- 
Bestimmung im Blute. Berl. klin. Wochenschr. 45. 1673. 

3 ) Petri loc. cit. 

■*) Wolff, Beitr. z. Chemie d. Karzinoms. Zeitschr. f. Krebsforschung 3. 1905. 
■’) Neuberg u. Milchner, Berliner Klin. Wochenschr. 1904. 1080. 

Be ehe u. Schaffer, Ref. Zeitschr. f. Krebsforschung 4. 161. 
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der Autolyse und fanden, dass dasselbe Pentose enthielt, während 
normale Leber frei von Pentose ist. 13 e r g e 11 und D ö r p i n g - 
haus 1 )haben Geschwülste hydrolysiert und die abgebauten Eiweiss¬ 
bausteine (Aminosäuren) nach der Estermethode quantitativ bestimmt. 
Sie kamen zu dem Schlüsse, dass die Tumoren einen vermehrten 
Gehalt an Glutaminsäure und Diaminosäuren enthalten. Da die 
Unterschiede im chemischen Aufbau sehr feiner Natur sind, wird 
letzteres Verfahren nicht immer Anwendung finden können 2 ). Eiweiss¬ 
körper können sich schon durch die Art der Verkettung der Bau¬ 
steine unterscheiden und ist z. B. das Tripeptid Leuzyl-alanyl-glyzin 
ein anderer Körper als Leuzyl-glyzyl-alanin, der sich besonders 
gegen Fermente anders verhalten kann. Da mit Ausnahme des 
Glyzins alle Eiweissbausteine optisch aktiv sind (asymmetrisches 
Kohlenstoffatom), so können noch feinere Gliederungen im räum¬ 
lichen Aufbau der Eiweissubstanzen bestehen, welche natürlich 
durch die Estermethode nicht nachweisbar sind. 

Nachdem ich nun besprochen habe, wie die von der Geschwulst¬ 
zelle produzierten Fermente einerseits und möglicherweise auch die 
Bausteine der Krebszelle andererseits sich von der Zelle normaler 
Gewebe unterscheiden können, lässt sich auch der Nachweis pr- 
bringen, dass die sogenannten paraplastischen Stoffe, d. h. Sekre¬ 
tionsprodukte, wie Schleim, Nährstoffe oder Sekretionsprodukte, wie 
Fett, Veränderungen erleiden, sei es, dass sie durch vermehrte Pro¬ 
duktion sich anhäufen oder dass sie in ihrer chemischen Natur ver¬ 
ändert sind. 

Um hier verständlich zu werden, muss ich einige in der Patho¬ 
logie geläufige Begriffe kurz erläutern: 

Wir bezeichnen mit einer homoiotypen Geschwulst eine solche, 
welche sowohl morphologisch als biologisch, d. h. funktionell mit 
dem Muttergewebe, dem sie entsprossen, eine noch überaus weit¬ 
gehende Übereinstimmung zeigt. Als heterotype Geschwülste be¬ 
zeichnen wir solche, bei denen sich eine derartige weitgehende 
Übereinstimmung des Geschwulstgewebes in morphologischem und 
in funktionellem Sinne nicht findet. Jedoch lässt es sich sagen, dass 
auch in heterotypen Geschwülsten die Geschwulst zellen immer noch 
gewisse Anklänge an die physiologische Funktion des Muttergewebes 
erkennen lassen. 

Wenn wir das Gesagte auf die in Rede stehenden Karzinom- 
geschwülste ^nwenden, finden wir also häufig bei Karzinomen, die 
vom verhornenden Plattenepithel der äusseren Haut ausgehen, reich¬ 
liche Hornbildung, bei Karzinomen vom schleimsezernierenden Epi- 

*) Bergell u. Dörpinghaus, Z. Chemie d. Krebsgeschwülste. Deutsch, med. 
Wochenschr. 1905. Nr. 86. 

2 ) Abderhalden, Zeitschr. f. physiol. Chemie 68. S. 477. 
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thel, z. B. vom Epithelbelag des Magendarmtraktus ausgehend, ex¬ 
quisite Schleimbildung, Karzinome der Schilddrüse bilden ein dem 
normalen Sekret der Schilddrüse vielleicht weitgehend adäquates 
Produkt „Kolloid“. Freilich werden die Sekrete oft im Überschuss 
gebildet und es ist auch mindestens fraglich, ob sie in ihrer quali¬ 
tativen Beschaffenheit den normalen Produkten gleichwertig sind. 
Die Überschussbildung führt häufig zu Degenerationen. So lässt 
sich oft im schleimbildenden Karzinom ein Zugrundegehen von Zellen 
dadurch beobachten, dass Schleim in vermehrter Menge gebildet, 
das Protoplasma der funktionierenden Zelle schädigt. Karzinom¬ 
zellen in Krebsgeschwülsten der weiblichen Brustdrüse zeigen 
eine besondere Tendenz „fettig zu entarten“ und zeigen also auch 
in diesem Degenerationsprozess Anklänge an die physiologische 
Funktion der sezernierenden Epithelien der Mamma, die darin 
besteht, ein fettiges Sekret, „die ^filch“, zu produzieren. Die Pig¬ 
mentzellen produzieren unter normalen Verhältnissen Farbstoffe, 
welche man Melanme nennt, sie sind im Tierreiche weit verbreitet, 
da sie die Farbe der Haut, der Haare, der Federn, der Chorioidea 
des Auges etc. bedingen. Bei gewissen bösartigen Pigment¬ 
geschwülsten wird der Farbstoff im Überschuss gebildet, in besonders 
reichlicher Menge findet sich das Melanin in den Melanosarkomen. 
Bekannt sind die Melanosarkome der Schimmelpferde, speziell solcher 
Tiere, welche in der Jugend ein dunkles Haarkleid hatten. Solche 
Sarkome sind oft gewaltige, tiefschwarz gefärbte Tumoren, welche 
oft enorme Mengen eines tintenartigen, aus feinsten Körnchen be¬ 
stehenden Farbstoffs enthalten. Es ist dieses Melanin, auch Ilippo- 
melanin genannt, ein tief braunschwarzes Pulver, welches resistent 
ist gegen Säuren, Alkalien und Oxydationsmittel. Es zeichnet 
sich durch hohen Kohlenstoffgehalt aus. Manche Melanine ent¬ 
halten Schwefel und Eisen. Man glaubt, dass die Melanine durch 
Einwirkung oxydierender Fermente auf Adrenalin 1 ) entstehen. 
Auch aus Tyrosin und tyrosinhaltigen Polypeptiden, Homogentisin¬ 
säure etc. erhält man durch Einwirkung von Oxydasen (Tyro- 
sinasen) -) melaninartige Farbstoffe, die je nach ihrem Ausgangs¬ 
material andere Farbnuancen besitzen. 

Nach diesen Auseinandersetzungen mögen einige kurze Bemer¬ 
kungen über den Stoffwechsel des Gesamtorganismus bei Krebs¬ 
kranken folgen: 

Die Störungen des Gesamtstoffwechsels der Krebskranken, ins¬ 
besondere bei Krebskachexie, sind durch die Untersuchungen von 

') Oberndorfer, Pigment u. Pigmentbildung. 

Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse Bd. 12. 460. Gesamtliteratnr bis 1908. 

*) E. Abderhalden u. M. Guggenbeim, Zeitschr. f. physiolog. Chemie 54. 
331. 190& 
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Fr. Müller 1 ) und Anderen als ein von der Nahrungsaufnahme un¬ 
abhängiger Eiweisszerfall gekennzeichnet worden. 

Bekanntlich reguliert der normale erwachsene Organismus 
seinen Stickstoffhaushalt, sehr genau. Es wird ebensoviel Stickstoff¬ 
substanz durch die Exkrete ausgeschieden als Nahrungsstickstoff 
auf genommen wird, man spricht daher von einem Stickstof fgleich- 
gewicht. Wird aber andauernd mehr Stickstoff ausgeführt als durch 
die Nahrung aufgenommen wird, so resultiert daraus eine negative 
Stickstoffbilanz. Der Überschuss an ausgeführtem Stickstoff ist auf 
Verlust an Körpereiweiss zurückzuführen. 

Die Fermente des Darmes 2 ) bauen bekanntlich die kompli¬ 
zierten Verbindungen der Nahrung bis zu den einfachen Bausteinen 
ab, d. h. sie zertrümmern den feineren Bau der Nahrungsstoffe, 
und nehmen diesen ihre Eigenart. Aus den Bausteinen baut der 
Körper die einzelnen Stoffe wieder so auf, wie sie in seinen ganzen 
Bauplan hineinpassen. Diese erste Synthese führt zu den Nahrungs¬ 
stoffen der Körperzellen. Sie zirkulieren im Blut und in der Lymphe. 
Die einzelnen Gewebszellen entnehmen den letzteren die Nahrungs 
Stoffe je nach Bedarf. Sie passen nicht ohne weiteres in den Zell¬ 
verband hinein. Ein Umbau ist nötig — ein Ab- und ;Aufbau 
und dieser vollzieht sich mittelst spezifischer Fermente. Diese 
garantieren der Zelle ihre Eigenart und diese wiederum ist maass¬ 
gebend für die spezifische Natur der Fermente, die ja ohne Zweifel 
ein Produkt des Stoffwechsels der Zelle sind. Die Zelle liefert in 
gewissem Sinne ein typisch gestaltetes Werkzeug, entsprechend ihrem 
ganzen Bau und dieses eigenartige Werkzeug wiederum zimmert den 
typischen Bau der Zelle. So stehen Bau der Zelle und Eigenart der 
Fermente in direkten Wechselbeziehungen. 

Aus allem diesem und dem früher Gesagten geht hervor, 
welche Störung der pathologisch veränderte Zellstoffwechsel im Ge¬ 
samthaushalt des Organismus hervorbringen muss und wie sich 
daraus allein die Erscheinung der Kachexie und Inanition erklären 
Hesse. Von der Qualität und der Quantität der von der Geschwulst 
produzierten Fermente ist vielleicht die Grösse der negativen Stick¬ 
stoffbilanz abhängig. 

Die bei Krebskranken zu beobachtende Inanition Hesse sich, 
abgesehen von der vielfach vorhandenen Appetitlosigkeit, dadurch 
erklären, dass die Geschwulst Nahrungsstoffe an sich reisst, die 
für andere Zwecke bestimmt sind. 

Im Einklänge mit den Fr. M ü 11 e r’schen Unterlagen stehen 

J ) Fr. Müller, Stoffwechseluntersuchuogen bei Krebskranken. Deutsch. Arch. 
f. klin. Med. 16. 496 (1889). 

*) Zitiert nach Abderhalden, Studien über den Stoffwechsel der Geschwulst¬ 
zelle. loc. cit. 
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die Befunde der Harnanalyse. Nach Töpfer 1 ) treffen im normalen 
Harn von dem abgeschiedenen Gesamtstickstoff 96% auf Harnstoff, 
l,8o/o auf Harnsäure, 1,2% auf Ammoniak und 0,6 bis 0,8o/o auf 
Extraktivstoffe. Bei verschieden lokalisierten Karzinomen fand 
Töpfer 1 ) jedoch weniger als 80 0/0 Harnstoff, 1 bis 5% Harnsäure, 
0,2 bis 13% Ammoniak und ,13 bis 23% Extraktivstoffe. Sal- 
kowsky 2 ) hat beim gesunden Individuum das Verhältnis von 
alkoholunlöslichen Stickstoffsubstanzen (sogenanntem Kolloidstick¬ 
stoff = C.N.) zum Gesamtstickstoff (G.N.) festgestellt. Er fand, dass 
der C.N. im Mittel 3,23o/ 0 des G.N. betrug. Bei Krebskranken ist 
C.N. vermehrt und zwar ist er zwei- bis- dreimal so hoch, so dass 
dies in diagnostischer und prognostischer Weise verwertet werden 
kann. 

Das Verhältnis von Extraktivstickstoff zu Gesamtstickstoff 
steigt mit zunehmender Krankheit 8 ). Durch den Zerfall zusammen¬ 
gesetzter Eiweisskörper, welche phosphor-, und schwefelhaltig sind, 
erklärt sich die vermehrte Säurebildung und die Beobachtung, dass 
die Phosphorsäureausfuhr parallel mit dem Stickstoffverlust geht. 
Nach manchen Autoren 4 ) wird neben dem nukleinreichen Gewebe 
auch Knochensubstanz aufgebaut. 

Hand in Hand mit der Säurebildung geht die Ammoniakver¬ 
mehrung 6 ), da schon unter physiologischen Verhältnissen 6 ) eine 
Zunahme der Eiweisszufuhr zu einer Steigerung der Ammoniakaus¬ 
scheidung führt. Endlich ist der ^Rückgang des Harnstoffes peben 
der verminderten Nahrungsaufnahme auf die Verwendung des Am¬ 
moniakradikals zur Säure- anstatt zur Harnstoffbildung zurück¬ 
zuführen und schliesslich wird der Prozentsatz an Harnstoff herab¬ 
gedrückt werden müssen durch den Anfall an Extraktivstickstoff. 

Die Kochsalzausscheidung bezw. die Chlormenge des Harns 
ist bei Karzinomatösen nach vielen Beobachtungen vermindert. Eine 
charakteristische Erscheinung scheint indessen nach anderen Autoren 
nicht vorzuliegen, z. B. führt Braunstein 7 ) eine Chlorverminde- 


’) G. Töpfer, über die Relationen der N-haltigen Bestandteile im Harn bei 
Karzinom. Wiener Klin. Wochenschr. 1892. Nr. 49. 

*) E. Salkowski, Über die Verwertung des Harnbefundes zur Karzinomdiagnose. 
Berl. Klin. Wochenschr. 42. 583. Nr. 51 u. 52. 
s ) Setti, Ref. Maly Tierchemie 1899. 741. 

Braunstein, Zeitscbr. f. Krebsforschung 1. 199. 1904. 

*) C. Lewin, Manch. Med. Wochenschr. 1905. Nr. 47. 

•"■) Fr. Walter, Arch. f. experim. Patholog. u. Pbarmak. 7. 148. 1877. 
Töpfer, loc. cit. 

r ’) Alf. Schittenhelm u. Katzenstein, Arch. f. expcrirt. Patholog. u. 
Tberaphie. 2. 541. 1905. 

7 ) Braunstein, Zeitschr. f. Krebsforschung 1. 199. 1904. 
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rang auf verminderte Kochsalzaufnahme und verminderte Harn- 
Sekretion zurück. 

In grobsinnlicher Weise werden uns diese Verhältnisse der 
Ausfuhr organischer Stoffwechsel- und Zerfallsprodukte von Ge¬ 
schwülsten durch die Melanine 1 ) vor Augen geführt. Der frische 
Ham ist in solchen Fällen zuweilen vollkommen klar und wird jerst 
beim Stehen an der Luft oder nach Zufuhr von Oxydationsmitteln 
tiefschwarz und von tintenähnlicher Beschaffenheit. Auch Fett, aus 
Karzinomen stammend (?), kann unter Umständen im Urin Vor¬ 
kommen und ist dann manchmal von diagnostischer Bedeutung 8 ). 

Der Ham Krebskranker zeigt regelmässig einen, je nach der 
Lage der Geschwulst vermehrten Gehalt an Produkten der Eiweiss¬ 
fäulnis 8 ). Die dem chemischen Nachweis am bequemsten zugäng¬ 
lichen Eiweissfäulnisprodukte sind Phenol, Indol und Skatol. Bei 
der Spaltung der Eiweisskörper durch Fermente werden Tyrosin 
(p-Oxyphenylaminopropionsäure) und Tryptophan (Indolaminopro- 
pionsäure) (zuerst abgespalten. Fallen diese Produkte der weiteren 
Einwirkung der Bakterien anheim, so liefern sie Phenol, Indol und 
Skatol. Indol und Skatol werden jnach der Oxydation zu Indoxyl 
und Skatoxyl im Harne als indoxyl- bezw. skatoxylschwefelsaures 
Natron (Hamindikan), das Phenol als phenolschwefelsaures Natrium 
ausgeschieden. Mit dieser Natriumsalzbildung ist eine Alkaliausfuhr, 
d. h. eine Demineralisation verbunden. 

Lew in glaubt, dass die Bildung von Phenol, Indol und 
Skatol auch ohne Mithilfe von Fäulnisbakterien zustande kommen 
kann, durch direkten Zerfall in den Geweben, darnach wären diese 
Substanzen Produkte des intermediären Stoffwechsels. 

Chemisch interessant ist das Fehlen freier Salzsäure im Magen¬ 
saft bei Magenkarzinom, während der Chlorgehalt des Magens sich 
auf einen normalen Mittelwert erhält 4 ), so dass man annehmen 
muss, dass die Salzsäure in normalen Mengen von den Magendrüsen 
abgesondert wird, aber teilweise sofort von basischen Körpern mit 
Beschlag belegt wird. Reissner 6 ) nimmt an, dass die basischen 
Körper fixe Alkalien seien, welche von der Oberfläche des Tumors 
abgesondert würden. Eine Erklärung dieser Vorgänge wurde, wie 
erwähnt, durch Fr. Müller und seine Schüler gegeben. Es zeigte 
sich *), dass der Zusatz kleiner Mengen frischen Krebsgewebes zu 

‘) E. Späth, Untersuchung d. Harns. Leipzig. 1908. S. 488. 

*) H. Lenhartz, Mikroskopie and Chemie am Krankenbett. Berlin 1909. 8. 341 
’) Lewin, Festschrift auf Salkowski. Berlin, Hirschwald. 1904. S. 225. Siche 
-dort auch die Qbr ge Literatur. Münch, med. Wocbenschr. 190. 47. 

*) v. d. Velden, Deutsch. Arch. f. klin. Medic. 28. 396. 1879. 

6 ) ReisBner, Zeitschr. f. klin. Mediz. 44. 71. 1892. 

*) Einers no, Deutsch. Arch. f. klin. Mediz. 72. 415. 1902. 
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künstlichen Verdauungsgemischen eine vermehrte Säureaufnahme¬ 
fähigkeit bewirkt, weil durch die Fermentwirkung auf das Krebs¬ 
gewebe basenartige, säuregierige Produkte entstehen. Fr. Müller 
und Emerson 1 ) nehmen also an, dass im karzinomatösen Magen¬ 
inhalt die Verdauung über die Albumosenstufe hinausgeht und zwar 
unter dem Einflüsse von peptolytischen Fermenten, welche aus der 
ulzerierten oder exkoriierten Oberfläche des Karzinoms in den Magen 
gelangen. Solche niedrige Abbaustufen 2 ), die Aminosäuren, vermögen 
mehr Salzsäure zu binden und führen dadurch zu der beobachteten 
Anazidität. 

Die chemische Untersuchung des Gesamtstoffwechsels beim 
Karzinom ergibt also den Zerfall von Körpereiweiss und eine damit 
verbundene negative Stickstoffbilanz, die zu Beginn der Krankheit 
gering sein kann, so dass sie bei der chemischen Analyse nicht zum 
Ausdruck kommt. 

Mit dem Eiweisszerfall würde auch der übrige Befund, d. h. die 
Wirkung fremder Fermente gut im Einklang stehen. Die Säure¬ 
bildung, Ammoniakvermehrung, Demineralisation etc. sind Folge¬ 
erscheinungen des pathologischen Eiweissabbaues. 

Nachdem ich die Zellvorgänge unter physiologischen und patho¬ 
logischen Verhältnissen besprochen habe, muss ich auf jene neueren 
Untersuchungen eingehen, wonach es möglich wird, Plattenepithel¬ 
zellen unter dem Einflüsse chemischer Substanzen zu atypischen 
Wucherungen zu veranlassen. 

Spritzt man Versuchstieren, wie Kaninchen, organische Farb¬ 
stoffe, wie Sudan III (Kombination von diazotiertem Amidoazobenzol 
mit ß-Naphthol), Scharlach R (diazotiertes Amidoazotoluol, kom¬ 
biniert mit ß-Naphthol) 3 ), Amidoazotoluol oder organische Basen, 
wie p-Toluidin und a-Naphylamin 4 ) gelöst in Olivenöl unter einem 
gewissen Druck unter das Epithel der Ohrhaut, so kann man nach 
einer gewissen Zeit beobachten, dass das Deckepithel in atypischer 
Weise in das darunterliegende Bindegewebe hineinwuchert. 

Bemerkenswert ist, dass auch die früher erwähnten Eiweiss¬ 
fäulnisprodukte, wie Indol und Skatol 5 ), sowie auch Pyridin, gelöst 
in Kaninchenfett, in hervorragender Weise anregend auf das Epithel, 
einwirken und dass auf diese Weise Epithelwucherungen erzielt 
werden, die morphologisch dem Hautkrebs ganz ähnlich sind. 

Indol und Skatol entstehen beim weiteren Abbau des Eiweiss¬ 
bausteines „Tryptophan“ (Proteinchrom). Letzteres kann bei bakte- 

l ) H. Fischer, Deutsch. Arch. f. klin. Mediz. 93. 98. 

*) Neubauer und H. Fischer. Deutsch. Arch. f. klin. Mediz. 97. 491. 

3 ) B. Fischer, Mtiuch. med. Wocbenschr. 1906. Nr. 42. 

*) Staber, Münch, med. Wochenschr. 1909. Nr. 3. 

Schmieden, Epithelwachstum unter der Einwirkung von Scharlachrotsalbe 
etc. Zentralbl. f. Chir. 1908. 

3 ) Stöber und Wacker, Münch, med. Wochenschr. 1910. S. 947. 
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riellen und abnorm-enzymatischen Prozessen im Magensaft 1 ) auf- 
treten. Tryptophan findet sich häufig im Anschluss an Magenkarzinom 
und entsteht durch peptolytische Fermente- 2 ), es bildet sich aber 
auch unter dem Einflüsse von Bakterien, z. B. bei Ulcus ventr., 
jedoch nur bei hochgradiger Stauung, verursacht durch Pylorus¬ 
stenose, also unter Verhältnissen, unter welchen auch eine ver¬ 
mehrte Indikanbildung zu konstatieren ist. Auch höhere Fettsäuren, 
wie Ölsäure und Palmitinsäure, regen die Zellproliferation an 3 ). Diese 
Wirkung wird durch Zugabe von Cholesterin zur Ölsäure aufgehoben. 
Da die Ölsäure sehr leicht ausgedehnte Nekrosen herbeiführt, ist es 
nicht ausgeschlossen, dass bei den beobachteten Epithelwucherungen 
entzündliche Momente mit im Spiele sind. Ähnlich wie unter dem 
Einflüsse des Scharlachöles entstehen auch durch Ölsäure 4 ) chon¬ 
dromähnliche Knorpelwucherungen, eine Erscheinung, die auch von 
Stoeber und Wacker (noch nicht publiziert) durch Pyridin am 
Kaninchenohr (beobachtet wurde. 

Auch Äther übt eine anregende Wirkung auf das Zellwachs¬ 
tum, speziell auf die mitotische Vermehrung, aus. So weiss man 
seit längerer Zeit, dass man durch Äther die Winterruhe des Flieders 
überwinden und ihn zu frühzeitigem Blühen anregen kann. Bei 
Kaltblütern hat Reinke 6 ) durch 4o/oiges Ätherwasser einige Zeit 
nach Ablauf der Narkose stürmische Zellteilungen, die zu atypischen 
Neubildungen führten, beobachtet. Von anderer Seite 6 ) wurde fest- 
gestellt, dass mit Ätherwasser behandelter Embryonenbrei eine be¬ 
deutende Proliferationssteigerung erfährt. 

Bei Arbeitern in Teerdestillationen und ähnlichen Betrieben 
kommt es vor, dass durch die stetige Aufnahme organischer Basen, 
wie Anilin, Naphthylamin, Benzidin etc., durch die Haut und die 
Lungen gelegentlich Erkrankungen der Blase entstehen, die zuweilen 
zu Geschwulstbildungen krebsiger Natur führen. Die Ursache 
dürfte darin zu suchen sein, dass diese Stoffe bei längerem Ver¬ 
weilen in der Blase auf das Epithel einen ähnlichen Reiz ,ausüben, 
wie dieselben in Öl gelösten Basen auf das Epithel des Kaninchen¬ 
ohres. 

Um über die Tragweite solcher Berufskrebse einen überblick 
zu gewinnen, haben die Höchster Farbwerke vor einiger Zeit durch 
Rundschreiben bei verschiedenen chemischen Betrieben eine sta- 

*) Erdmann und Winternitz, Münch, med. Wochenschr. 9. Juni 1903. 

2 ) Gaessner, Berlin, klin. Wochenschr. 1903. 599. 

3 ) P. White, Journ. of Pathol. and Bakteriol. Vol. 14. 1910. S. 450. Ref. 
Münch, med. Wochenschr. 1910. Nr. 23. 

4 ) Helmholtz, .John Hopkins Hospital Bull. Baltimore 1907. S. 365. 

5 ) Reinke, Münch, med. Wochenschr. 1907. 2381. Deutsch. Medizinal-Ztg. 
1907. Nr. 53. 

*) Askanazy, Arbeiten aus dem patholog. Institut in Tübingen. 1908. Bd. 6. 
Wien. med. Wochenschr. 1909. Nr. 43 u. 44. 
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tistische Zusammenstellung 1 ) ermöglicht und gefunden, dass bis 
zum Zeitpunkte der Statistik 38 Fälle von Blasengeschwülsten be¬ 
obachtet wurden, wovon 18 tödlich verliefen. 17 wurden operiert, 
davon sind 11 am Leben, bei dreien wurde ein Rezidiv beobachtet. 
Nitrokörper verursachen in chemischen Betrieben keine solche Er¬ 
scheinungen. Bei Arbeitern, welche nur kurze Zeit in solchen Be¬ 
trieben sind, wurden derartige Erkrankungen nicht beobachtet. Die 
Farbwerke beugen solchen Erkrankungen durch hygienische Maass¬ 
nahmen, wie häufige Reinigung der Arbeitskleider und Wechsel der 
Arbeiterschaft in den in Betracht kommenden Betrieben vor. 

Der Krebs der Paraffinarbeiter *) ist nicht auf das Paraffin 
zurückzuführen, sondern auf andere chemische Substanzen, welche 
sich im Braunkohlenteere vorfinden. Bei neu im Betriebe einge¬ 
stellten Arbeitern verursacht der Teer vielfach, je nach der Dis¬ 
position, eine Hautentzündung, welche als Paraffinkrätze bezeichnet 
wird. Jahre- oder jahrzehntelange Arbeit und Berührung mit den 
öligen Nebenprodukten der Paraffinfabrikation führt zuweilen zu 
Krebsbildung, die vorzugsweise am Skrotum aufzutreten pflegt, 
obschon die Haut der Hände und Arme sicher mehr mit jenen 
Stoffen in Berührung kommt. 

Da in englischen Paraffinfabriken, welche ein anderes Roh¬ 
material zur Paraffinbereitung besitzen, keine derartigen Erkran¬ 
kungen Vorkommen sollen, muss man an die spezifische Wirkung 
einer chemischen Substanz denken, welcher Natur dieselbe ist, ist 
unbekannt. 

Der Russkrebs der Schornsteinfeger und der Lippenkrebs der 
Pfeifenraucher stehen zweifellos in naher Beziehung zum Paraffin¬ 
krebs, insofern als auch hier Teersubstanzen im Spiele sind. Nach 
meinen (noch nicht publizierten) Untersuchungen besteht der so¬ 
genannte Glanzruss hauptsächlich aus festen (hochsiedenden) Teer¬ 
produkten, vorzugsweise sauren Charakters, vermischt mit etwas 
basischen oder neutralen Ölen, Flugasche, aber wenig elementarem 
Kohlenstoff. Ich habe den Glanzruss mit Wasserdampf destilliert 
und diejenigen Mengen des übergehenden Öles nach der Lösung in 
Kaninchenfett mit Erfolg auf seine anregende Wirkung auf das 
Epithelwachstum geprüft. 

Es wurde die Vermutung ausgesprochen, dass Karbolsäure die 
Ursache der Krebserkrankung bei Paraffinarbeitern sein könnte. 
Dies halte ich für unwahrscheinlich, da wir über die Wirkung dor 
Karbolsäure ziemlich gut unterrichtet sind und wissen, dass viel- 

') Zeitschr. f. Gewerbe-Hygiene. 1910. Bd. 17. S. 157. Ref. Chem. Ztg. 1910. 
S. 290. Nr. 73. 

2 ) Hoffmann, Die Krankheiten der Arbeiter io Teer- und Paraffinfabriken in 
midizinisch-polizeilicber Hinsicht. Vierteljahrschrift f. gerichtl. Medizin und öffentl. 
Sanitätswesen. 3. Folge. V. 2. 

Vo 1 kmann, Beiträge z. Chirurgie. 1875 ÜberTeer-, Paraffin-, u. Russ-Krebs. 
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jähriger täglicher Gebrauch bei chronischer Entzündung (Unler- 
schenkelgeschwüren) zu einer Erscheinung führt, die man Ochro¬ 
nose 1 ) nennt. Letztere ist durch Abscheidung eines braungelben, 
melaninartigen Pigments, insbesondere in der Knorpelsubstanz des 
ganzen Körpers, charakterisiert. Die Ochronose ist für uns hier, 
obschon sie mit Krebs nichts zu tun hat, deshalb interessant, weil 
sie zeigt, wie durch äusserliche Einwirkungen alle Säfte und Gewebe 
des Körpers Fremdstoffe aufzunehmen und umzubilden vermögen. 
Weiter zeigt die Ochronose, wie die nämliche Erscheinung der Pig¬ 
mentablagerung durch eine Eiweissstoffwechsel-Anomalie auf natür¬ 
lichem Wege entstehen kann. Die Alkapturiker können bekanntlich 
die Eiweissspall produkte ,,Phenylalanin und Tyrosin“ nicht voll¬ 
kommen abbauen, so geht ein Teil dieser Substanzen in Form [von 
Homogentisinsäure (Dioxyphenylessigsäiire) in den Ham über, ein 
Teil wird im Körper zurückgehalten und führt zur Ochronose. In 
beiden Fällen, bei langjährigem Gebrauch von Karlmlwasser, als 
auch bei der natürlichen Stoffwechselauomalie ,,der Alkaptonurie“, 
ist die Pigmentierung auf dieselben chemischen Substanzen zurück- 
führbar. Zur eventuellen Erklärung der Pathogenese des Krebses 
sind die geschilderten Verhältnisse sehr instruktiv. Bei der Ent¬ 
stehung der Geschwülste könnten gleichfalls Produkte eines ab¬ 
normalen Eiweissstoffwechsels eine Bolle spielen insofern, als sie 
in früher geschildertem Sinne, analog den organischen Basen, die 
Zellproliferation anregen. 

Die Erzeugung atypischer Epithelwucherungen durch Eiweiss¬ 
fäulnisprodukte, wie Indol, erinnert lebhaft an Erscheinungen in 
der Pflanzenwelt, ich meine die sogenannte Gallenbildung. Unter 
Gallen versteht mau jede durch einen Parasiten veranlasste Bildungs¬ 
abweichung der Pflanze 2 ). Die Neubildung kann veranlasst sein 
durch Tiere (Gallwespen), Pilze und Bakterien. Die Wucherung steht 
still, sobald das Gallentier zu vegetieren aufhört. Man kann also 
mit Sicherheit annehmen, dass es Stoffwechselprodukte des Gallen¬ 
tieres sind, welche den Wucherungsreiz ausüben. 

Wir haben gesehen, dass Äther, Ölsäure, organische Farb¬ 
stoffe, wie Scharlachrot, organische Basen, wie Anilin, Toluidin, 
a-Naphthylaniin, Produkt« 1 der Eiweissfäulnis, wie Indol, gelöst in 
Fett, geeignet sind, die Zellproliferation anzuregen bezvv. ein atypi¬ 
sches Epithel Wachstum auszulösen. 

Aus meinen früheren Ausführungen geht hervor, dass man 
als Zellbegrenzung eine Lipoidmembran annimmt, durch welche es 
der Zelle ermöglicht wird, die Nahrungsaufnahme zu regulieren. 
Es fragt sich nun, welche Eigenschaften der obengenannten Suh- 

l ) PouIsen, Über Ochronose bei Menschen und Tieren. Zieglers Beiträge. 
48. 1910. S. 346 u. ff. 

-) Siehe Küster, Patholog. Pflanzenanatomie. Jena 1908. S. 190. 
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stanzen das abnorme Zellwachstum verursachen. Dies könnte, wie 
dies z. B. beim Äther und der Ölsäure der Fall ist, dadurch geschehen, 
dass sie durch lösende Eigenschaften die Lipoidmembran verändern 
oder dass sie infolge der Lipoidlöslichkeit in das Zellinnere vor¬ 
zudringen vermögen und infolge der schwach basischen Eigen¬ 
schaften in den intraprotoplasmatischen fixen Bestand der Zelle 
aufgenommen werden und somit eine pathologische Veränderung 
herbeiführen. Unter den zuerst angeführten Substanzen zeichnet sich 
der Äther, welcher bekanntlich zu den Narkoticis. zählt, dadurch aus, 
dass er hämolytisch wirkt. Er bewirkt also bei den .Blutkörperchen 
den Austritt des Blutfarbstoffes. Man könnte daher annehmen, dass 
er auch bei den anderen Zellen die hemmende Barriere fortnimmt 
oder schädigt und so die Regulation der Stoffaufuahme beeinträchtigt. 
Auch die Ölsäure besitzt hämolytische Eigenschaften. Bei der Be¬ 
sprechung der elektiven Fähigkeiten der Zelle habe ich weiter durch 
die Literatur auseinandergesetzt, dass lipoidlösliche Stoffe infolge 
ihrer Löslichkeit in der Lipoidmembran in das Zellinnere einzu¬ 
dringen vermögen. Derartige Stoffe gibt es unter den organischen 
Substanzen eine grosse Anzahl, es gehört auch dazu das Anilin, 
Toluidin, a-Naphthylamin, Pyridin etc., auch unter den Eiweissfäulnis- 
und normalen Eiweissabbauprodukten finden sich lipoid lösliche Sub¬ 
stanzen. 

Der Chemiker bemerkt, dass die Farbstoffe, wie Scharlach¬ 
rot und die organischen Basen, welche nach Stocher 1 ) zu atypi¬ 
schen Wucherungen führten, in einem gewissen Zusammenhänge 
stehen, so lassen sich aus dem Scharlachrot und Sudan III der 
Reihe nach erhalten: Amidonaphthol, Amidoazotoluol, Phenylendi¬ 
amin, p-Toluidin, Anilin, d. h. organische Basen, welche den von 
Stoeber verwendeten ähnlich oder mit ihnen identisch sind. 
Da innerhalb der Zelle sich Oxydations- und auch Reduktions¬ 
prozesse abspielen -), ist. es nicht ausgeschlossen, dass die Farb¬ 
stoffe zu solchen Basen reduziert werden. 

langjährige ständige Zufuhr organischer Substanzen, vor¬ 
zugsweise von Ölen basischen Charakters, vermögen, wie wir ge¬ 
sehen haben, ähnlich dem Indol und Skalol, ein atypisches Wachs¬ 
tum auszulösen. 

Es wäre nun denkbar, dass mit vorschreitendem Alter der 
Stoffwechsel weniger rege wird oder das Oxydationsvermögen nach¬ 
lässt, so dass, ähnlich wie bei Arbeitern in Teerdestillationen durch 
gewisse, besonders geeignete Produkte des Stoffwechsels 3 ), ein 
ständiger Reiz ausgeübt wird, welcher zu einem geschwulstmässigen 
Wachstum führen könnte. 

’) Stöber, loc. eit. 

-) Ehrlich, Das Saueistotfbedürfnis d. Organism. Festbd. f. E. v. Leyden. 1893. 

: ‘) Billroth, Vergl. z. B. Borst. Lehre v. d. Geschwülsten, 1902. S. 95a. 
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Vor uns liegt ein Kranker, der vor einigen Monaten an einer 
geringen Lungentuberkulose auf der rechten Seite erkrankte und 
plötzlich einen Schub bekam, der die ganze rechte Lunge befiel. 
Es besteht hohes Fieber, der Kranke verfällt sichtlich und es ist 
klar, dass sein Untergang nur eine Frage von einigen Wochen oder 
Monaten ist, da der Körper kein Gegengift bildet und neben den 
kranken Stellen nicht genügend gesundes Gewebe zur Vernarbung 
vorhanden ist. Die linke Seite wird praktisch frei von Erkrankung 
gefunden. Wir machen diesem Kranken einen künstlichen Pneumo¬ 
thorax, der rasch total wird, da noch keine festen Pleuraadhäsionen 
gebildet sind. In wenigen Tagen sinkt die Temperatur zur Norm, 
der Kranke verliert das toxische Aussehen, seine Kräfte werden 
neu, er isst und erholt sich rasch, in 14 Tagen beginnt er zu gehen, 
der Pneumothorax wird etwa ein Jahr unterhalten, danach dehnt 
sich die krank gewesene Lunge wieder aus, der Patient ist völlig 
gesund, nachdem er schon während des Bestehens des Pneumothorax 
wieder arbeitsfähig gewesen war. Wir haben mit dieser Behand¬ 
lung einen Kranken dem sicheren Tode entrissen. 

Das ist ein Beispiel für einen Idealfall der Behandlung mit 
dem künstlichen Pneumothorax. Solche Fälle kommen vor, leider 
sind sie selten. 

Dass es aber solche Fälle gibt, ist allein schon ein Grund, 
dieses neue Verfahren zu studieren. 

Nun gibt es aber noch eine Reihe von nicht so einfachen Er¬ 
krankungen, in denen mit diesem Verfahren Heilung oder Besserung 
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erreicht werden kann, während es auch Fälle gibt, in denen dies 
Verfahren als verkehrt bezeichnet werden muss. 

Daher lohnt es sich wohl, die theoretischen und praktischen 
Grundlagen dieser Methode zu betrachten und die Grenzen der Be¬ 
rechtigung dieses Eingriffes festzustellen. 

Sehen wir zunächst, wie man diese Behandlungsmethode ge¬ 
funden und ausgebildet hat. 

Wohl der erste, welcher die Idee unseres Verfahrens gehabt 
hat, ist der Schotte Carson gewesen, der, wie Daus festgestellt 
hat, vorschlug, durch Eröffnung der Pleura künstlichen Pneumo¬ 
thorax und damit Kompression der kavernösen Lunge zu erzeugen 
und später das Verfahren auf der anderen Seite zu wiederholen. 
Ebenso hat nach demselben Autor Piorry vorgeschlagen, durch 
eine Binde Kompression der einen Seite der Brust zu bewirken und 
dadurch die Wandungen der Tuberkelhöhlen zum Behufe der Ad¬ 
häsion aneinander zu bringen. Diese Vorschläge wurden in der 
Literatur verworfen und es ist klar, dass ein gewaltiger Unterschied 
zwischen einer geäusserten Idee und deren konsequenter Durch¬ 
führung besteht; immerhin muss man auch diese Autoren erwähnen; 
wie weit ihre Vorschläge überhaupt Berücksichtigung verdienen, 
werden wir später sehen. In der Literatur tauchen dann Beobach¬ 
tungen von günstiger Beeinflussung der Lungentuberkulose durch 
das Auftreten eines Pneumothorax spontaneus und durch Pleura¬ 
exsudate auf; in dieser Beziehung sind zu nennen Adams und 
Spaeth, ferner schon Stokes, Houghton, Bach, Richter, 
Traube und etwas später Galliard, L. Spengler, ausserdem 
Steinbach und Konzeimann. 

Bereits 1882 hat dann Forlanini den Vorschlag der Behand¬ 
lung von schwerer einseitiger Lungentuberkulose mit dem künst¬ 
lichen Pneumothorax gemacht, während er erst 1892 zur praktischen 
Anwendung kam; unabhängig von ihm hat Spaeth dies Verfahren 
vorgeschlagen und gleichfalls Murphy es praktisch ausgeführt. 
Eine systematische Durcharbeitung der ganzen Frage hat in Deutsch¬ 
land dann besonders Brauer und seine Schule geliefert. 

Alles in allem muss man aber doch wohl die zielbewusste Ein¬ 
führung und konsequente Durchführung der Idee in der Praxis 
Forlanini zusprechen, während die wissenschaftliche Verarbei¬ 
tung des Verfahrens und seiner Folgen ausser Forlanini vor 
allem Brauer und seinen Schülern zu danken ist. 

Um die Klinik der Methode haben sich dann besonders 
L. Spengler und Saug mann verdient gemacht, die Apparatur 
ist von Forlanini, Brauer, Schmidt, Saug mann, 
v. Muralt und Kornmann geschaffen. Für den besten Apparat 
halte ich zurzeit die Modifikation von Korn mann, worüber weiter 
unten näher abgehandelt werden wird. 
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Worauf beruht nun die Theorie des künstlichen Pneumothorax 
als Heilmittel gegen Lungentuberkulose? 

Sie ruht auf den klinischen Beobachtungen, dass Pleuraexsudate 
und spontaner Pneumothorax, der nicht chokartig zum Tode ge¬ 
führt hat, zur Heilung der Lungentuberkulose führen dadurch, dass 
die erkrankte Lunge zur völligen Ruhe kommt. 

Murphy hat einen sehr grossen Pneumothorax erzeugt, dies 
allein genügt nicht, es kommt, wie Forlanini mit Recht hervor¬ 
hebt, darauf an, eine völlige und lange andauernde Ruhigstellung 
der Lunge hervorzurufen. Daher sind auch Vorschläge, wie der oben 
erwähnte von P i o r r y, durch Binden die Lunge ruhig zu stellen, 
ohne Erfolg. 

Als ich zuerst von dem Pneumothorax arteficialis hörte, dachte 
auch ich daran, diesen Eingriff zu umgehen, und habe mir einen 
Kompressionsapparat machen lassen und mit diesem eine einseitige 
Phthise behandelt. Das Resultat war ein ganz schlechtes; diese 
Kompression ist nur eine teilweise und wirkt direkt ungünstig; zum 
günstigen Resultat ist eine völlige Kompression nötig, die sich aller¬ 
dings, wie wir sehen werden, nicht immer auf die ganze Lunge zu 
erstrecken nötig hat. 

Nach Forlanini muss der Pneumothorax voluminös genug 
sein, um einen zur Erzeugung der absoluten Immobilität der Lunge 
hinreichend starken Druck ausüben zu können, ferner muss er lang¬ 
sam und allmählich erzeugt werden, damit keine Schädigungen ent¬ 
stehen, zu denen in erster Linie Mediastinalverlagerung resp. Aspi¬ 
rationspneumonien durch zu rasche Entleerung einer Kaverne ge¬ 
hören, ausserdem muss der Pneumothorax ausreichend lange in der 
richtigen Grösse bestehen bleiben. 

Wie wichtig die von Forlanini formulierten drei Forde¬ 
rungen sind, um den vollen Erfolg zu erzielen, möchte ich an eigenen 
Beobachtungen nochmals dartun. 

Wenn der Pneumothorax nicht voluminös genug wird, um eine 
völlige Ruhigstellung der Lunge zu bewirken, so bleibt er ohne Er¬ 
folg. Er wird dies besonders tun, wenn gerade die komprimierten 
Stellen nicht die Giftspender sind, sondern die nicht zur Kompression 
gekommenen Teile. So behandle ich zurzeit einen Kranken, bei dem 
der Pneumothorax an sich gelungen ist, bei dem aber der am 
schwersten erkrankte Teil der Lunge durch feste Adhäsionen vor 
der Kompression geschützt ist; in diesem Falle ist keine Entgiftung 
in Form von Abfieberung eingetreten und doch hat der Ausfall an 
Gift, das aus der zur Kompression gekommenen Partie stammte, be¬ 
wirkt, dass in dem Allgemeinbefinden des Patienten eine erhebliche 
Besserung eingetreten ist. 

Wird der Pneumothorax auf einmal zu gross oder wird in ihm 
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der Druck so stark gesteigert, dass die andere Seite in ihrer Atmungs¬ 
breite erheblich gestört wird, so kann sich auf der anderen Seite 
Tuberkulose entwickeln resp. eine dort bestehende geringe Tuber¬ 
kulose weiter schreiten. Denn wir dürfen nicht vergessen, dass es 
Fälle, in denen auf der anderen Seite gar nichts Krankhaftes ist, 
kaum gibt. Ich sah einen solchen Fall, in dem auf der anderen Seite 
geringere Veränderungen bestanden, nach einem einmal zu stark 
gesteigerten Druck im künstlichen Pneumothorax auf der soge¬ 
nannten guten Seite einen Schub bekommen. 


Lunyt 



Fig. 1. 


Besteht der Pneumothorax nicht lange genug, so schwinden 
die erzielten guten Wirkungen. Ich habe es erlebt, dass in einem 
meiner Fälle nach dem gelungenen Pneumothorax rasche Abfiebe- 
rung und Hebung des Befindens eintrat. Der Fall wurde aus äusseren 
Gründen von anderer Seite weiter behandelt und dabei wurde nicht 
rechtzeitig auf die Unterhaltung des Pneumothorax gesehen, so dass 
der Pneumothorax einging. Dies ereignete sich, nachdem der Pneumo¬ 
thorax vier Monate bestanden hatte; mit seinem Eingehen traten 
die alten toxischen Erscheinungen wieder auf, so dass ich gezwungen 
war, einen neuen Pneumothorax anzulegen. 

Wie lange ein gelungener Pneumothorax bestehen muss, das 
muss von Fall zu Fall entschieden werden. Forlanini beschreibt 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




5] 


Über den künstlichen Pneumothorax etc. 


149 


Fälle, die er jahrelang unterhalten hat, die aber in dieser Zeit völlig 
arbeitsfähig waren. Sicher ist es wohl, dass kein Fall weniger als 
ein bis anderthalb Jahr unter Pneumothoraxdruck stehen sollte, pb- 
wohl ich bindegewebige Veränderungen in der Lunge schon nach 
vier Monaten gesehen habe. 

Abgesehen von der völligen Ruhigstellung der erkrankten Lunge 
und den dadurch bedingten Chancen zur Ausheilung der Tuberkulose 
wirkt der Pneumothorax sofort günstig dadurch, dass er die ab¬ 
führenden Lymphbahnen und Gefässe komprimiert. Auf diese Weise 
wird der Übertritt von Giften in den Organismus verhindert oder bei 
geringerer Ausdehnung des Pneumothorax herabgesetzt, wodurch die 
allgemeine Schädigung der Gesamtkonstitution beseitigt wird und 


Ltmge 



dem Körper erstens ein Zerfall von Geweben und ein Kräfteverlust 
erspart wird, zweitens ihm Gelegenheit gegeben ist, alle verfügbaren 
Kräfte auf die Besiegung der Krankheit zu verwenden. 

Was entsteht nun im Organismus, wenn der Pneumothorax 
völlig gelingt? Nehmen wir den Fall an, dass gar keine Pleura¬ 
adhäsionen vorliegen. Es gelingt dann beim ersten Versuch, einen 
Pneumothorax von vielleicht 1000 ccm zu erzeugen. Das Gas, welches 
zwischen Pleura costalis und pulmonalis sich befindet, schiebt die 
Lunge entweder — und zwar in der Regel — gegen das Mediastinum, 
so dass ein Zustand entsteht, wie er in Figur 1 dargestellt ist. Oder 
die Lunge wird gegen die vordere oder hintere Brustwand gedrückt, 
wie es in Figur 2 zu sehen ist. In den ganz glatten Fällen ver- 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


150 


F. JESSEN, 


[0 


Digitized by 


schwindet das Atmungsgeräusch in der komprimierten Lunge völlig. 
Es kann nun kein Gift mehr resorbiert werden, damit sinkt die 
Temperatur zur Norm, es verschwinden die toxischen Erscheinungen, 
wie Diarrhöen, Schweisse, der Appetit kehrt zurück und in kurzer 
Zeit sieht der vorher Schwerkranke aus wie ein Gesunder. Wird 
die Lunge völlig komprimiert, so hört auch der vorhanden gewesene 
Auswurf auf, oder er wird erheblich weniger und verliert seine 
eiterige Beschaffenheit, allmählich sind keine Tuberkelbazillen nach¬ 
zuweisen und der Kranke genest in ca. einem Jahre vollkommen. 

Pigger hat nachgewiesen, dass in den Fällen, in denen eine 
gute Kompression der kranken Lunge gelang, der opsonische Index 
über die Norm stieg und auf übernormalen Werten stehen blieb; 
in den Fällen, in denen nur eine teilweise Kompression gelang, 
war der opsonische Index nicht konstant, sondern schwankte stark. 
Das gleiche ist von Carpi beobachtet. 

Das Allgemeinbefinden hebt sich und mit ihm das Körper¬ 
gewicht. Dabei ist interessant zu sehen, dass man trotz sehr guten 
Allgemeinbefindens nicht die grossen Gewichtszunahmen beob¬ 
achtet, wie sie sonst oft bei heilenden Fällen gesehen werden. Dies 
hat seinen Grund darin, dass die Oxydationsoberfläche durch Aus¬ 
schaltung der einen Lunge sehr verkleinert ist und infolgedessen 
auch die Möglichkeit des Stoffansatzes herabgesetzt ist. Denn der 
Mensch isst nicht nur mit dem Digestionsapparat, sondern in 
letzter Linie mit der Lunge.. 

Charakteristisch ist auch für die nach gelungenem Pneumo¬ 
thorax eintretende Entgiftung, wie schon lange vor wirklicher 
Heilung die toxischen Erscheinungen zurückgehen; so kann der durch 
kein Mittel zu beeinflussende Haarausfall der Tuberkulösen nach 
gelungener Kompression sofort aufhören und sein Fortbestehen gibt 
uns ein gutes objektives Zeichen dafür, wie gross noch die Gift¬ 
resorption ist. 

In anderen Fällen beobachtet man eine eigentümliche und 
charakteristische Erscheinung: nach der Kompression der Lunge 
steigt die Temperatur zunächst hoch wie bei einer Tuberkulinreaktion; 
ich habe einen Fall behandelt, in dem diese Erscheinung nach jeder 
Nachfüllung auftrat. Sie ist wohl so zu erklären, dass bei jeder Kom¬ 
pression der Lunge ein Teil Toxin in die Säfte gepresst wird, so 
dass wir es tatsächlich mit einer Tuberkulinreaktion zu tun haben. 

In noch anderen Fällen gelingt die völlige Bildung des Pneumo¬ 
thorax nicht, weil die Lunge an bestimmten Stellen zu fest adhärent 
ist. Je nach der Ausdehnung der Erkrankung resp. ihrem Sitz im 
Verhältnis zu dem komprimierten Teil der Lunge kann man nun 
entweder beobachten, dass eine Entgiftung des Organismus auf- 
tritt, dass aber unter Umständen Auswurf und Husten bestehen 
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bleiben, oder dass die erzielte Kompression ohne Effekt bleibt, weil 
die erkrankten Partien nicht getroffen werden. Zwischen diesen 
Typen können natürlich alle möglichen Übergänge gesehen werden. 

Wir haben nun zu fragen, was in der Lunge vorgeht, falls die 
Kompression den erwünschten Grad erreicht hat. 

Die Untersuchungen von Graetz haben ergeben, dass die 
Ruhigstellung der tuberkulösen Lunge einen Stillstand des tuber¬ 
kulösen Prozesses mit anschliessender Ausheilung bedingt; die Aus¬ 
heilung tritt in der Abkapselung käsiger Herde und Organisation 
pneumonischer Prozesse durch Bindegewebe zutage. Die reaktive 


adhärenle Kaverne 



Fig. 3. 


Bindegewebswucherung hat ihren Grund in der Verlangsamung der 
Lymphzirkulation und der dadurch bedingten verminderten Resorp¬ 
tion der tuberkulösen Toxine. 

Wie stark diese Kompression ist, ersieht man aus Figur 3, 
die die Lunge eines meiner Fälle darstellt. Dieser Fall ging zugrunde, 
weil die Kaverne in der Spitze nicht komprimiert werden konnte, 
da sie zu fest verwachsen war ; der Patient bekam aspirierte Herde 
in die andere Seite und starb. Aber das Präparat zeigt doch sehr 
instruktiv, wie da, wo die Lunge frei von Adhäsi >nen war, eine 
völlige Kompression erfolgen konnte. Sie kam besonders am Hilus 
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zustande und schuf damit auch eine wesentliche Verhinderung der 
Giftresorption, die sich in Besserung des Gesamtbefindens äusserte. 
In dieser Lunge sieht man auch mikroskopisch, wie eine enorme 
Menge von Bindegewebe gebildet ist; das ganze Lungengewebe ist 
von dicken Bindegewebsfasern durchzogen. 

Durch die längere Dauer des Pneumothorax kommt es nach 
den Untersuchungen von Bruns zu einer Hypertrophie des rechten 
Ventrikels. 

Der Pneumothorax auf der einen Seite bleibt auch nicht ohne 
Einfluss auf die andere. 

Forlanini macht mit Recht darauf aufmerksam, dass eine 
teilweise Einschränkung der Lungentätigkeit die Disposition zur 
Tuberkulose vergrössert. Das sieht man bestätigt, wenn, wie oben 
geschildert, durch irgend welche Massnahmen eine Behinderung der 
Atemtätigkeit erfolgt, ohne dass es zur völligen Ruhigstellung kommt. 
So sehen wir denn auch, dass ein so starker Druck eines einseitigen 
Pneumothorax, dass die andere Seite in ihrer Exkursionsfähigkeit 
behindert wird, auf diese Seite ungünstig wirkt, d. h. dort bestehende 
Tuberkulose schreitet eventuell fort. So habe ich gesehen, dass, 
wenn der Druck auf der Seite des Pneumothorax zu stark gewählt 
ist, auf der anderen Seite ein Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses 
eintritt. Die praktischen Schlussfolgerungen aus dieser Tatsache 
werden wir weiter unten besprechen. Wird aber die andere Seite 
durch den Pneumothorax einer Seite nicht in ihrer Exkursionsfähig¬ 
keit geschädigt, so tritt eine andere Wirkung auf. In solchen Fällen 
muss die andere Seite mehr arbeiten, sie wird blutreicher und es 
tritt eine günstige Beeinflussung etwa dort vorhandener tuberku¬ 
löser Herde ein. 

Wir haben nun zu untersuchen, welche Hindernisse eintreten 
können, um eine Wirkung des Pneumothorax zustande kommen zu 
lassen. Zunächst kann der spezielle Fall so gelegen sein, dass er 
sich an sich nicht eignet, mit Pneumothorax behandelt zu werden, 
weil die bessere Seite zu krank ist. Wo die Grenze liegt, bei der 
noch an Anlegung eines Pneumothorax auf einer Seite zu denken 
ist, werden wir später sehen. 

Wenn aber der Fall an sich geeignet erscheint, so können doch 
noch weitere Hindernisse auftreten. Sie liegen nicht in dem Allgemein¬ 
zustand; im Gegenteil, der schwerste Allgemeinzustand kann durch, 
eine gelungene Pneumothoraxbehandlung beseitigt werden. Etwas 
anderes ist es schon mit Komplikationen der Lungentuberkulose. 
Allein solche Komplikationen, wie Larynxtuberkulose oder Nieren¬ 
tuberkulose, können eigentlich nur die Gesamtprognose des Falles 
trüben, die eigentliche Pneumothoraxbehandlung berühren sie nur 
mittelbar. 
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Das wesentlichste Hindernis zum Gelingen der Behandlung mit 
dem künstlichen Pneumothorax sind Verwachsungen der 
Pleura. Es ist klar, dass, wenn dicke Pleuraschwarten bestehen, 
ein Pneumothorax nicht gebildet werden kann. So werden wir Fälle 
haben, in denen ohne weiteres festgestellt werden kann, dass die ganze 
Lunge von dicken Schwarten umgeben ist. Ich habe in solchen Fällen 
versucht, an den verschiedensten Stellen in den Pleuraspalt einzu¬ 
dringen; die spätere Operation, bei der die ganze Pleura zu Gesicht 
kam, demonstrierte ad oculos, wie aussichtslos ein solcher Versuch 
in derartigen Fällen bleiben muss. 

Es gibt aber eine andere Gruppe von Kranken, die ebenfalls 
Pleuraverwachsungen haben, die aber doch noch mit Pneumothorax 
behandelt werden können. Entweder kann in solchen Fällen, wie es 
F o r 1 a n i n i getan hat, ein multipler, mehrkammeriger Pneumo¬ 
thorax angelegt werden, oder aber es gelingt, zunächst einen kleineren 
Pneumothorax zu machen, der allmählich grösser wird. 

So habe ich in einem Falle, der eine grosse Schwarte im Be¬ 
reiche des linken Unterlappens hatte, vorne oben im zweiten Inter¬ 
kostalraum einen Pneumothorax angelegt und es war interessant zu 
sehen, wie das Gas in einigen Tagen langsam die adhärente Pleura 
ablöste, so dass es doch noch einen totalen Pneumothorax gab 
(siehe Figur 4 und 5). Garantieren kann man für einen solchen Aus¬ 
gang allerdings nicht. Man muss sich wohl vorstellen, dass das 
unter einem bestimmten Drucke stehende Gas durch die Raum¬ 
änderungen, welche die Atmung im Thorax macht, gezwungen wird, 
sich einen Weg zu suchen, der es zwischen die Adhäsionen führen 
wird, wenn diese noch nicht so fest sind, dass sie überhaupt ge¬ 
lockert werden können. Mit in Betracht kommt wohl auch die Tat¬ 
sache, dass das mit einer bestimmten Temperatur in den Körper 
eingeführte Gas im Körper weiter erwärmt wird und damit sich aus¬ 
dehnen muss. Entweder — bei festen Pneumothoraxwänden — wird 
dann nur der Druck auf das umgebende Gewebe steigen oder, wenn 
eine Möglichkeit besteht, dass das Gas sich verbreiten kann, wird 
es diesen Weg nehmen und dabei unter Umständen Adhäsionen lösen. 

Es ist klar, dass eine solche Adhäsionslösung unter Umständen 
nur an bestimmten Stellen erfolgt und an anderen nicht, weil an 
diesen Stellen die Verwachsung zu fest ist. 

Bei der Lösung dieser Adhäsionen kann es zu merkwürdigen 
Reflexerscheinungen kommen. Sehr häufig klagen die Patienten über 
Schmerzen in der dem Pneumothorax entsprechenden Schulter, 
Schmerzen, die als Reflexschmerzen aufzufassen sind, im Gegen¬ 
satz zu den direkt an der Stelle der Adhäsionslösung auftretenden 
schmerzhaften Empfindungen. Gelingt es gleich in der ersten Sitzung 
einen grösseren Pneumothorax anzulegen, so tritt fast stets eine ge- 
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wisse Lahmheit in dem der Pneumothoraxseite entsprechenden Arme 
auf. In einem Falle habe ich konstant bei der Füllung mit Gas, 
das auf Adhäsionen zerrend wirkte, einen Reflexschmerz beobachtet, 
der sich am Halse äusserte und allmählich auf die Zähne über¬ 
strahlte. Hier muss also ein Überspringen des schmerzhaften Reizes 
auf die Trigeminusbahn stattgefunden haben. 

In solchen Fällen, in denen Adhäsionen bestehen, die auf das 
Perikard übergreifen, kann man während der Füllung am Mano¬ 
meter sehen, wie ausser den Atmungsschwankungen der Herzpuls 
durch den Pneumothorax übertragen wird. In solchen Fällen muss 
man natürlich besonders vorsichtig bei der Füllung vorgehen. 

Sind die Adhäsionen an bestimmten Stellen, namentlich nach 
oben hin, sehr fest, so dass sie nicht nachgeben, so kann entweder 
eine Verschiebung des Mediastinums eintreten, auf die zu achten 
ist und die nicht über einen gewissen Grad gehen darf. Wie weit 
man in solchen Fällen gehen darf, das ergibt sich aus der Beob¬ 
achtung des Druckes im Pneumothorax, dessen zulässige Grenze 
wir bei der Technik des Eingriffes besprechen werden. Oder aber 
es erfolgt eine tiefe Abwärtsbewegung des Zwerchfelles; diese kann 
sich allmählich wieder ausgleichen, ebenso wie die Mediastinalver- 
schiebung, wenn das Gas sich weiter nach anderen Stellen ver¬ 
schoben hat oder zum Teil resorbiert ist. Manchmal kommt es an 
Stelle dieser Zwerchfellausbuchtung zu einem Zwerchfell¬ 
krampf, der sich in starker Drucksteigerung äussert und recht 
hinderlich werden kann; er muss durch sehr schonendes Vorgehen 
überwunden werden. 

Nachdem wir im vorstehenden die Theorie des künstlichen 
Pneumothorax bei der Behandlung der Lungentuberkulose und die 
Wirkung dieses Eingriffes, sowie etwaige Hindernisse besprochen 
haben, wenden wir uns jetzt der Technik des Verfahrens zu. 

Es ist ohne weiteres klar, dass es unser Bestreben sein muss, 
einen aseptischen, möglichst grossen geschlossenen Pneumo¬ 
thorax zu erzielen. Daraus ergibt sich zunächst, dass Forlanini 
ganz recht hat, wenn er die Prioritätsbedeutung C a r s o n’s anzweifelt; 
denn abgesehen davon, dass es nicht sicher ist, ob dieser Autor 
überhaupt seine Idee praktisch durchgeführt hat, ist es klar, dass 
ein gewaltiger Unterschied zwischen dem geschlossenen Pneumo¬ 
thorax Forlanini’s und dem offenen, w r ic ihn sich Carson ge¬ 
dacht hat, besteht. Der letzte kommt höchstens als theoretischer 
Vorläufer der Lungenkollapstherapie in Frage und hat alle Gefahren 
des offenen Pneumothorax, während der Forlanini’sche im 
wesentlichen ein aseptisches Kompressionsverfahren darstellt. 

Hinsichtlich der Technik des geschlossenen künstlichen Pneumo¬ 
thorax stehen sich zwei Verfahren gegenüber, einmal die Forla- 
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n i n i’sche Methode, die den Pneumothorax durch Stich anlegt und 
die Braue r’sche Technik, die bei der ersten Anlegung des Pneumo¬ 
thorax den Schnitt anwendet. 

Man sollte zunächst denken, dass es relativ leicht sein müsste, 
in die Pleurahöhle ein Gas einzuführen, indem man einfach eine 
feine Kanüle einsticht. Forlanini ist auch dieser Ansicht und 
hat stets nur den Stich mit der feinen Nadel angewendet. 

Es gibt aber eine Gefahr bei dieser Methode, und diese Ge¬ 
fahr ist eine sehr grosse. Es ist die Möglichkeit, dass sich die Nadel 
in einem Gefäss befindet, und dass es dann bei der Einströmung 
des Gases zur Gasembolie mit ihren eventuellen tödlichen Folgen 
kommt. Forlanini beschreibt selbst Fälle von tödlichem und 
sehr bedrohlichem „Pleurachok“, die aber vielleicht nur Fälle von 
Gasembolie darstellen. Dass es einen Pleurachok gibt, ist nicht 
zu bestreiten, er tritt aber wahrscheinlich nur bei Lösung der Pleura 
von ihrer Unterfläche auf und die Erscheinungen, welche man bei 
Entleerung von Exsudaten beobachtet, sind wohl vielmehr auf die 
rasche Veränderung der Druckverhältnisse im Pleuraraum zurück¬ 
zuführen als auf Berührung der Pleura. Jedenfalls ist es merk¬ 
würdig, dass die Autoren, welche die von Brauer zur Vermeidung 
der Gasembolie angegebene Schnittmethode anwenden, keinen Pleura¬ 
chok gesehen haben. Zudem hat Brauer mit Recht darauf auf¬ 
merksam gemacht, dass es eigentlich gar keinen Pleuraraum gibt, 
sondern dass in der Norm die beiden Pleurablätter dicht aneinander 
liegen, so dass eine eindringende scharfe Nadel eigentlich direkt in 
die Lunge fahren müsste. Es kann nun nicht bestritten werden, dass 
es möglich ist, nach Forlanini einen Pneumothorax anzulegen, 
d. h. also mit einfacher Punktion, und Forlanini hat eine soge¬ 
nannte Sicherheitsnadel angegeben, die vermeiden soll, dass man 
durch die Pleurablätter in die Lunge fährt, ebenso wie er eine Sicher¬ 
heitsspritze konstruiert hat, mit der aspiriert werden soll, damit man 
durch das Fehlen von Blut im Angesaugten orientiert ist, dass sich 
die Nadel nicht in einer Vene befindet. 

Ich selbst habe nach Forlanini Pneumothorax gemacht und 
es ist mir auch gelungen, aber ich muss, je mehr ich die Schnitt* 
methode anwende, immer mehr sagen, dass es ein reines Glück ist, 
wenn die einfache Punktion ohne Schädigung bleibt. Das wird 
natürlich so und so oft der Fall sein, bis wieder einmal der Fall 
kommt, dass doch embolische Prozesse entstehen. 

Selbst in relativ einfachen Fällen findet man bei der Schnitt¬ 
methode nur selten das Bild, dass die beiden dünnen Pleurablätter 
gefässlos sich übereinander verschieben, sondern fast immer sind 
gewisse Veränderungen an der Pleura vorhanden, ohne dass es 
schon zu ganz dicken Schwarten gekommen zu sein braucht. In dieser 
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veränderten Pleura sieht man aber dann Gefässe ziehen und man 
hat deutlich den Eindruck, dass es nur Glück ist, wenn man bei 
einer scharfen Punktion ohne Kontrolle des Auges nicht in eine 
solche Vene fährt. 

Daher muss es als ein grosses Verdienst von Brauer ange¬ 
sehen werden, dass er energisch für die Schnittmethode eingetreten 
ist. Sie gestattet uns, unter Kontrolle des Auges vorzugehen und eine 
stumpfe Nadel zu benutzen. Ihre Schmerzhaftigkeit ist bei richtiger 
Technik gering und ihre Technik selbst nicht schwer, so dass ich 
z. B. schon in 10 Minuten einen Pneumothorax von 1000 ccm nach 
dieser Methode in einem unkomplizierten Fall anlegen konnte. In 
komplizierten Fällen dauert es natürlich länger. Der Schnitt kommt 
nur für die erste Anlegung des Pneumothorax in Frage. Ist erst eine 
Gasansammlung da, so ist es natürlich leicht, bei den Nachpunk¬ 
tionen in diese Gasblase zu gelangen und damit alle die oben ge¬ 
schilderten Gefahren zu vermeiden. 

Für die erste Anlegung des Pneumothorax ist aber unbedingt 
der Braue r’sche Schnitt zu verlangen, wenn man ganz sicher gehen 
will. Ein weiterer Vorzug der Schnittmethode erhellt aus folgendem: 

Ich legte kürzlich einen Pneumothorax bei einer Patientin an, 
die ziemlich viel pleuritische Adhärenzen hatte. Die stumpfe Nadel 
— und die Möglichkeit ihrer Anwendung muss als einer der Haupt- 
vorzüge des Schnittverfahrens erscheinen — drang in eine Schwarten¬ 
höhle ein und es war klar, dass hier kein Pneumothorax, sondern 
höchstens ein Schwartenemphysem entstehen konnte. Es war aber 
möglich, von dem Schnitt aus die stumpfe Nadel nach den ver¬ 
schiedensten Richtungen einzuführen zu versuchen, in Achsen, die 
ganz enorme Winkel miteinander bildeten, so dass ein solches Vor¬ 
gehen mit einer scharfen Nadel von einem Stich aus ganz unmöglich 
sein muss. Bei diesem Vorgehen gelang es schliesslich in eine Gegend 
zu kommen, wo keine festen Adhäsionen bestanden, und dort konnte 
ein Pneumothorax von 600 ccm gemacht werden, der allmählich 
grösser wurde und die bestehenden Adhäsionen löste, so dass es 
zur Lungenkompression kam. 

Zur Bildung des Pneumothorax empfiehlt es sich, reinen Stick¬ 
stoff zu nehmen, da der Sauerstoff der Luft zu rasch resorbiert wird. 
Schmidt hat auch Versuche mit Sauerstoff gemacht, sowie mit 
öl und physiologischer Kochsalzlösung. Alle diese Stoffe haben 
sich im Vergleich zum Stickstoff nicht bewährt. Wie rasch der 
eingeführte Stickstoff resorbiert wird, das ist in jedem Falle ver¬ 
schieden, und hängt offenbar von der verschieden guten Beschaffen¬ 
heit der Pleura ab. Je pach dem Grade der Resorption muss die 
sogenannte Nachfüllung verschieden rasch wiederholt werden, da 
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cs nötig ist, in dem Pneumothorax stets einen gewissen Druck zu 
unterhalten. 

Des weiteren ist zu untersuchen, auf welche Weise am besten 
der Stickstoff in die Pleurahöhle eingeführt wird. Die ursprünglichen 
Apparate bestanden aus zwei Wulff'sehen Flaschen, deren eine 
mit Sublimatlösung gefüllt war und bei denen diese Flüssigkeit-das 
Gas aus der zweiten Flasche herausdrückte. Ein eingeschaltetes 
Manometer zeigte den Druck, der erzielt wurde, an. Saugmann 
und Forlanini haben dann Modifikationen angegeben derart, dass 
die beiden Gefässe auf ein Brett montiert wurden, von Muralt 
hat dieser Anordnung anstatt des Quecksilbermanometers ein Wasser¬ 
manometer gegeben, auch C1 o e 11 a hat ein zweckmässiges Mano¬ 
meter konstruiert. Kornmann hat nun den Apparat noch wesent¬ 
lich dadurch verbessert, dass er einen Vierwegehahn anbrachte. 
Dieser Hahn ermöglicht, dass man für sich beobachten kann 

1. den Druck in dem Apparat, 

2. den eigentlichen Druck in dem Pleuraraum, ohne den Druck 
im Apparat. 

3. den kombinierten Druck in dem Apparat und dem Pleura¬ 
raum, 

4. kann man ausserdem das Manometer ausschalten und hat 
eine Verbindung zwischen Gasbehälter und Pleuraraum. 

Diese vier Stellungen können durch einfache Hahndrehung er¬ 
reicht werden. 

Durch eine sinnreiche Anordnung ist der Apparat ferner so 
eingerichtet, dass in Fällen dringender Gefahr, z. B. bei starker 
Mediastinalverschiebung und Kollaps, der Stickstoff aus dem Pleura¬ 
raum abgesaugt werden kann. Der Apparat gestattet ferner Neu¬ 
füllung mit Stickstoff ohne Unterbrechung der Operation. 

Dieser K o r n m a n n’sche Apparat stellt meiner Meinung 
nach das beste Instrumentarium dar, das wir zurzeit besitzen. 

Wir haben nun gesehen, dass der erste Pneumothorax mit 
der Schnittmethode angelegt werden soll, und dass der Stickstoff 
am besten mit dem Kornmann’schen Apparat eingeführt wird. 

Ich werde nun die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax 
beschreiben. 

Die Operation muss selbstverständlich mit peinlichster Asepsis 
ausgeführt werden. Man kann vorher eine kleine Dose Morphium 
geben, namentlich bei starkem Hustenreiz, aber nötig ist es nicht 
in jedem Falle. 

Der Patient wird vorher noch einmal genau untersucht, ,um 
die beste Stelle zu finden; sehr zweckmässig ist eine Röntgenauf¬ 
nahme. Während diese für die Frage, ob überhaupt ein Pneumo¬ 
thorax gemacht werden kann, d. h. ob die andere Seite ausreichend 
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gesund ist, fast unentbehrlich ist, kann die beste Stelle ohne sie 
gefunden werden, wenn auch hier eine Röntgendurchleuchtung 
manchmal eine angenehme Bestätigung der Untersuchung abgeben 
kann. 

Die Haut über dem gewählten Zwischenrippenraum wird ein¬ 
mal mit Äther entfettet und erhält dann einen Anstrich von Jod¬ 
tinktur, ein Verfahren, das wohl die beste Hautpräparation darstellt. 

Es folgt nun die Anästhesierung, die am besten mit einer 
Art Schleich’scher Lösung mit Adrenalin erfolgt. Wichtig ist, 
dass man nun 5 Minuten wartet, bis die Anästhesie wirklich ein¬ 
getreten ist. 

Der Hautschnitt kann bei genügender Technik selbst an un¬ 
günstigeren, d. h. an muskelreicheren Stellen nur klein sein, in der 
Regel genügen 4 cm. 

Nach dem Hautschnitt soll die weitere Operation stumpf er¬ 
folgen. Dazu bedient man sich der von Brauer angegebenen Haken, 
mit denen man in die oberflächlichste Muskelschicht eindringt und 
nun Schicht für Schicht die Muskelfasern auseinanderzieht. 
Währenddem hält ein Assistent jedes neu eröffnete Interstitium mit 
stumpfen Haken auseinander. Die Operation verläuft so unblutig 
und nahezu schmerzlos. Unter der untersten Muskelschicht er¬ 
scheint nun die mehr oder minder veränderte Pleura, die zunächst 
nicht verletzt werden soll. 

Dann nimmt man eine stumpfe Salomon’sche Nadel und 
mit ihr dringt man durch die Pleura costalis in den Pleuraspalt ein; 
die neben der Nadel eindringende Luft eröffnet die Pleurahöhle. 
Jetzt wird die Wunde neben der Nadel fest tamponiert und der 
Tampon dauernd während des weiteren Eingriffes gehalten. 

Es kommt nun darauf an, ob man im freien Pleuraraum ist 
oder nicht. Dies wird durch Beobachtung des mit der Nadel ver¬ 
bundenen Manometers entschieden. Befindet sich die Nadel im freien 
Pleuraraum, so sieht man der Atmung entsprechende Ausschläge; 
ist die Nadel etwa bei Adhäsionen in der Lunge, so erfolgen diese 
Ausschläge nicht oder kaum. Man kann dadurch, dass man eine 
Apnoe von dem Patienten machen lässt, unterscheiden, ob man in 
der Lunge ist oder nicht. Ist die Nadel in der Lunge, so Avird trotz 
der Apnoe der Druck im System sinken, ist man im Pleuraraum, 
so muss jede Schwankung bei Apnoe am Manometer aufhören. Falls 
nicht genügende Ausschläge am Manometer sichtbar sind, so kann 
die Nadel verstopft sein, was bei der dicken Salomo n’schen Nadel 
fast nie der Fall sein wird. Oder es kann sich die Nadel in einem 
relativ kleinen Raum, der von Adhäsionen begrenzt wird, befinden. 
Dann führt man eine J a c o b so n’sche Bougie durch die Nadel ein, 
die sehr bald darüber orientieren lässt, wie gross der Raum ist, 
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in dem sich die Nadel befindet und manchmal auch dazu dienen 
kann, Adhäsionen, die nicht zu fest sind, zu lösen und so den 
Pleuraraum zu vergrössem. 

Wie wenig bei diesen Manipulationen der sogenannte Pleura- 
chok in Frage kommt, erhellt daraus, dass man ihn bei der Schnitt¬ 
methode trotz dieses Vorgehens nicht beobachtet; ein weiterer Beweis 
dafür, dass es sich bei den üblen Zufällen, die bei der Stichmethode 
beschrieben sind, nicht um Pleurachok handelt, sondern wahr¬ 
scheinlich um grössere oder geringere Gasembolien. 

Wenn man nun sicher ist, dass sich die Nadel im Pleura¬ 
spalt befindet, so beginnt die Füllung mit Stickstoff. Man lässt 
langsam und vorsichtig zunächst 100 ccm Gas eintreten und kon¬ 
trolliert dann den Druck, der dabei in der Regel schon schwach 
positiv wird. Handelt es sich um komplizierte Fälle mit Adhäsionen, 
wo man nicht sicher ist, ob genügendes Nachgeben der Adhäsionen 
eintritt, so dass eventuell rasch eine MediastinalVerschiebung ein¬ 
treten könnte, so gewährt der Kornmann’sche Vierwegehalm die 
Möglichkeit, den Druck in Apparat und Pleuraraum gleichzeitig 
während ides Eintretens des Gases zu kontrollieren. Solange der 
kombinierte Druck dabei nicht über 30 mm Hg steigt und ein Nach¬ 
lassen zwischen dem Ansteigen zeigt, kann man mit der Füllung 
fortfahren, die man so lange fortsetzen wird, bis etwa ein positiver 
Druck von bis zu ca. 12 mm Hg in der Pleurahöhle eingetreten 
ist; höhere Drucke soll man im allgemeinen nicht anwenden, ob¬ 
wohl hier individuelle Verschiedenheiten bestehen. Es gibt Fälle, 
bei denen auch höhere Drucke keine Mediastinalverschiebungen be¬ 
wirken. Im allgemeinen wird man den ersten Pneumothorax so gross 
machen, wie es der betreffende Fall erlaubt. Über 1000 ccm wird 
man aber in der Regel nicht hinausgehen, doch genügt schon unter 
Umständen ein Gasquantum von 300 ccm, um die Weiterbehand¬ 
lung zu ermöglichen. 

Ist der Pneumothorax geglückt, so zieht man die Nadel heraus 
und vereinigt mit ein paar versenkten Katgutnähten die Muskeln 
und schliesst die Hautwunde mit Seide, worauf ein Pflasterver¬ 
band genügend ist. 

Sehr zweckmässig ist eine sofortige Durchleuchtung mit 
Röntgenstrahlen, um zu sehen, wie sich der Pneumothorax ver¬ 
teilt hat. 

Je nach der Grösse des angelegten Gasquantums muss man 
nun am nächsten oder übernächsten Tage die erste Nachfüllung 
machen, da namentlich in der ersten Zeit die Resorption des Gases 
ziemlich rasch erfolgt. 

Bei der Nachfüllung kann man nun durch Untersuchung fest¬ 
stellen, wo sich sicher Gas befindet, resp. durch eine Durchleuch- 
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tung, die sich sehr empfiehlt, die grösste Tiefe des Pneumothorax 
bestimmen. 

Durch einen Jodanstrich der Haut hindurch sticht man nun 
eine sterile Nadel in den Pneumothorax ein, da man jetzt nicht 
die Gefahren, die bei gasleerer Pleura bestehen, zu fürchten hat. 
Es erfolgt wieder Druckkontrolle und Feststellung, dass man sich 
nicht in der Lunge befindet, sondern frei im Pneumothorax und 
darauf eine weitere vorsichtige Füllung. 

Je nach der Geschwindigkeit, mit welcher der Druck sinkt, 
haben die nächsten Füllungen zu erfolgen, wobei man erstreben 
wird, möglichst einen positiven Druck bis zu etwa 13 mm Hg zu 
behalten. Während die Nachfüllungen in der Regel anfänglich alle 
paar Tage nötig sind, kann man später Pausen von 3—4 Wochen, 
je nach dem Falle, machen. 

Dass in dieser Beziehung nicht ein Fall dem andern gleicht, 
liegt auf der Hand, und es ist Sache der Erfahrung, hier das richtige 
Tempo zu finden. 

Hinsichtlich der Druckhöhe, die beibehalten werden soll, 
hängt sehr viel von dem Zustande der anderen Seite ab; ist diese 
nennenswert krank, so muss man besonders niedrige Drucke wählen, 
da, wie wir oben gesehen haben, eine teilweise in der Atmung ge¬ 
hemmte Lunge besonders geneigt ist, tuberkulös zu werden, resp. 
sich unter ungünstigen Bedingungen für die Heilung befindet. Ist die 
andere Seite nennenswert krank, so empfiehlt es sich, den Druck im 
Pneumothorax nicht höher als 6—8 mm Hg zu nehmen. 

Wir haben nun weiter zu untersuchen, welche K o m plika- 
tionen sich im Laufe dieser Behandlung einstellen können. Hier isl 
zuerst das subkutane Emphysem zu nennen. Es kommt sein- 
leicht vor, dass aus der Pleurawunde Gas unter die Haut tritt. Je 
kleiner man den primären Schnitt gemacht hat, je besser die Kom¬ 
pression während der Füllung war, um so weniger leicht wird es zum 
Emphysem kommen. Doch kann ein einziger Hustenstoss des Patienten 
alle Vorsicht zunichte und das Emphysem auf treten machen. Mit Ge¬ 
fahren ist es nicht verbunden, nur im Interesse des Gesamteffektes 
ist der Gasverlust zu bedauern. Nach einigen Tagen pflegt es sich 
völlig zu resorbieren, nachdem es während dieser Zeit noch die 
Unannehmlichkeit einer erschwerten Untersuchung mit sich brachte, 
da über den emphysematosen Hautpartien ein tympanitischer Schall 
herrscht, der kein Urteil über den Luftgehalt der darunter liegenden 
Teile gestattet. 

Viel unangenehmer ist ein Emphysem des Mediastinums. Dies 
habe ich einmal bei einer Punktion nach F o r 1 a n i n i erlebt. Es 
muss sich dabei die nicht kontrollierbare Nadel nicht im Pleura¬ 
raum befunden haben. Es kam danach zu einem Anschwellen des 
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vorderen oberen Mediastinums mit erheblicher Atemnot. Der Patient 
ist daran erstickt. Wenn man die Nadel sicher im Pleuraraum weiss, 
kann eine solche Komplikation nicht passieren. Seitdem habe ich 
nie wieder den ersten Pneumothorax ohne Schnitt angelegt. Wenn 
nicht genügend auf den im Pleuraraum erzeugten Druck geachtet 
wird, so kann cs zu einer starken MediastinalVerschiebung 
und damit zu schweren Herzstörungen kommen. Sollte das ein- 
treten — ich habe es nie erlebt —, so bietet der Kornmann’sche 
Apparat die Gelegenheit, mit grosser Schnelligkeit das im Pleura¬ 
raum befindliche Gas abzusaugen und damit wieder ausreichende 
Freiheit für die Herztätigkeit zu schaffen. 

Selten kommt es zum Krampf des Zwerchfells während 
der Füllung. Es ist eigentümlich zu beobachten, welche enorme 
Ausbuchtungen unter Umständen das Zwerchfell verträgt, ohne dass 
irgend welche Störungen auf treten. Ich habe aber in einem Falle 
gesehen, dass auch bei vorsichtiger Füllung jedesmal ein Zwerch¬ 
fellkrampf auftrat, der sich in sehr raschem Druckanstieg unter 
gleichzeitigem heftigem Schmerz in der Zwerchfellgegend kundgab. 

In derartigen Fällen hilft nichts, als sich an die Forlanini- 
sehe Forderung der Füllung mit kleinen Gasmengen zurzeit 
zu halten und selbst bei Einführung dieser kleinen Mengen grosse 
Pausen zu machen, sowie der Zwerchfellkrampf auftritt. Nach einiger 
Zeit lässt er dann nach und man kann dann wieder 50 oder 100 ccm 
weitergehen. 

In einer grossen Zahl von Fällen kommt es nach Anlegung 
des künstlichen Pneumothorax zur Exsudatbildung auf der 
behandelten Seite. Einmal kann eine andere allgemeine Infektion 
sich an diesem Locus minoris resistentiae in Gestalt eines solchen 
Exsudates äussern, z. B. eine Angina von solcher Erkrankung ge¬ 
folgt sein. Doch ist dies relativ selten der Fall. Dass das Exsudat 
Folge einer Infektion bei der Füllung ist, ist möglich, aber jeden¬ 
falls bei aseptischem Vorgehen kaum zu befürchten. Eine andere 
und wie mir scheint richtige Erklärung für die häufigen Exsudate 
beim künstlichen Pneumothorax haben Saugmann und Hansen 
gegeben, die meinen, dass die Pleura in diesen Fällen oft tuber¬ 
kulös erkrankt ist; es kommt dann, wenn das Gas eine Pleura¬ 
adhäsion löst, leicht zu einer Blosslegung des tuberkulösen Prozesses 
in der Pleura, so dass der ganze Pleuraraum infiziert werden kann, 
resp. das Exsudat seinen Weg dorthin finden kann. 

Die Bedeutung eines solchen Exsudates für den weiteren Ver¬ 
lauf des Falles hängt davon ab, ob das Exsudat toxisch ist oder 
nicht. Ein Exsudat, welches kein oder ein nur kurze Zeit dauern¬ 
des Fieber macht, ist fast als angenehme Zugabe zu bezeichnen, da 
es eine viel bessere Kompression macht, wie der manchmal rasch 
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resorbierte Stickstoff. Etwas anderes ist es, wenn das entstandene 
Exsudat Ursache eines anhaltenden Fiebers wird. Dann muss man 
das Bestreben haben, es zu beseitigen oder wenigstens ihm seinen 
toxischen Charakter zu nehmen. Man kann dann entweder Punk¬ 
tionen machen und dabei stets die entfernte Flüssigkeitsmenge durch 
Stickstoff ersetzen oder das Gilbert’sche Verfahren der Autosero¬ 
injektion zu Hilfe nehmen. Dies besteht darin, dass man einen, 
oder wie ich es getan habe, 5 ccm des Exsudates aspiriert und 
mit derselben Nadel, ohne sie herauszuziehen, unter die Haut spritzt. 
Es gibt Fälle, welche damit rasch das Fieber und auch das Exsudat 
verlieren. 

Es gibt aber Exsudate, welche durch die Entfernung oder die 
G i 1 b e r t’sche Behandlung ihre toxische Eigenschaft nicht verlieren; 
der Kranke hat keine Schädigung von der Lunge mehr, aber das 
durch das Exsudat bedingte Fieber lässt ihn nicht zur Erholung 
kommen. 

Ich habe in solchen Fällen versucht, das Exsudat zu entfernen 
und dann die Pleurahöhle auszuwaschen. Dazu habe ich Wasser¬ 
stoffsuperoxyd benutzt, ohne einen Erfolg zu erzielen. Als ich aber 
eine Lösung von Jod 1:10000 wässeriger Jodkalilösung nahm, ge¬ 
lang es, einen solchen Fall sofort abzufiebern, derart, dass die 
Temperatur von 38,5—39 auf 37,5 in recto fiel. Nach Entfernung 
des Exsudates wurde die Pleurahöhle mit dieser Lösung ausge¬ 
waschen und etwa 250 ccm der Jodlösung zurückgelassen, worauf 
Stickstoff bis zur gewünschten Druckhöhe von 6—8 mm Hg nach¬ 
gefüllt wurde. Dabei sank die Menge der Empyemflüssigkeit von 
800 auf ca. 150 ccm ab. 

Ausser den flüssigen Exsudaten kommt noch eine andere Art 
vor; es sind das gelatinöse Ergüsse, die sich dadurch unterscheiden, 
dass sie perkussorisch und auf dem Röntgenschirm nachzuweisen 
sind, dass es aber nicht gelingt, sie zu aspirieren. Solche Exsudate 
pflegen relativ bald kein Fieber mehr zu machen und die Lunge 
gut zu komprimieren. Sie organisieren sich allmählich und führen 
dann zu starken Schrumpfungen; ich habe in einem solchen Falle 
einen sehr guten Erfolg auf die kranke Tauige gehabt und dabei 
eine enorme Verziehung des Herzens nach der linken, vom Exsudat 
befallenen Seite gesehen. 

Nachdem wir im vorstehenden gesehen haben, dass der künst¬ 
liche Pneumothorax imstande ist. verlorene Fälle zu retten, dass 
er aber auch mit einer Reihe von unangenehmen Folgen verbunden 
sein kann, ist es unsere Aufgabe, zu untersuchen, in welchen Fällen 
dies Verfahren indiziert ist. 

Es gibt da zunächst eine ganz glatte Indikation. Das sind 
die Fälle, in denen es sich um eine ganz einseitige schwere, fort- 
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schreitende Erkrankung handelt, die erst kürzere Zeit besteht, so 
dass noch keine festen Schwarten gebildet sein können. 

In diesen Fällen ist eine Heilung der schweren Erkrankung 
auf andere Weise nicht möglich, andererseits ist die andere Lunge 
gesund genug, um dem Kranken eine ausreichende Oxydation zu ge¬ 
währen, und es bestehen keine Verwachsungen, so dass die An¬ 
legung des Pneumothorax leicht und in ausreichender Grösse gelingt. 

Für diese Kategorie diene folgendes Beispiel. 

30 jährige Frau. Temperaturen dauernd um 38 herum, rechte 
Lunge gesund. Linke Lunge im Oberlappen von zerfallenen Herden 
durchsetzt, im Unterlappen dichte, wenig zerfallene Herde. Allgemein¬ 
zustand toxisch, nervöse Reizbarkeit, zunehmende Abmagerung, 
schwere Anämie, die nicht beeinflussbar ist. Es gelingt, in 10 Minuten 
einen Pneumothorax von 1000 ccm anzulegen. Nachdem die Tempe¬ 
ratur einen Tag gestiegen war (Ausquetschung von Gift), Abfall 
zur Norm, dauerndes Wohlbefinden. 

Eine zweite Gruppe bilden solche Fälle, in denen die eine 
Seite ganz gesund ist, auf der anderen Seite aber, infolge längeren 
Bestehens der Krankheit, bereits Verwachsungen aufgetreten sind. 
Wir sehen hier z. B., dass sich auf dem Röntgenschirm das Zwerch¬ 
fell nicht mehr bewegt und stellen perkussorisch und im Röntgen¬ 
bilde Schwarten fest. Haben wir in einem solchen Falle aus¬ 
reichend grosse helle Stellen vor uns, die nicht adhärent sind, so 
kann man einen Versuch machen, ob es nicht gelingt, zunächst einen 
kleineren Pneumothorax anzulegen, der allmählich die Adhäsionen 
löst. Es gibt dann zwei Möglichkeiten: entweder es erfolgt doch all¬ 
mähliche Lösung der Schwarten und es kommt zum totalen Pneumo¬ 
thorax oder diese Lösung erfolgt nicht, der Pneumothorax bleibt 
ein begrenzter. 

Auch hierfür zwei Beispiele: 

1. 24 jähriges Mädchen, rechte Seite ganz gesund, linke Seite 
von oben bis unten krank, im Unterlappen eine grosse Kaverne. 
Toxische Diarrhöen. Der Prozess besteht zwei Jahre und es hat 
sich über dem Unterlappe’n eine dicke Pleuraadhäsion gebildet. Tem¬ 
peraturen 37,2 37,4. Die Patientin kommt in dem letzten Jahre 

nicht weiter. Es gelingt, vorne im zweiten Interkostalraum einen 
Pneumothorax von IKK) ccm anzulegen, bereits am zweiten Tage 
sieht man auf dem Röntgenschirm, wie das Gas sich zungenförmig 
in die Adhäsionen eingewühlt hat. Nach einigen weiteren Füllungen 
ist die ganze Adhäsion gelöst bis auf einen Strang, der gerade die 
Kaverne noch ohne Kompression lässt. Trotzdem schwinden die 
toxischen Erscheinungen infolge der Ausschaltung einer grossen Gift¬ 
menge sofort. Es gelingt allmählich auch die Kaverne immer mehr 
zu komprimieren und damit sinkt die Spul ummenge immer mehr. 
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das Sputum verliert allmählich seinen eiterigen Charakter, bleibt 
aber auf einer ziemlich grossen Menge stehen. Die Patientin be¬ 
kommt nun ein Exsudat, das punktiert wird und mit Gas nachge¬ 
füllt wird, bis es gelatinös wird und sich nicht mehr entfernen 
lässt. Dies Exsudat besteht ca. 9 Monate und komprimiert die Lunge 
sehr gut; allmählich organisiert es sich und zieht das Herz stark 
nach links. Dabei verschwindet das Sputum bis auf geringe Mengen, 
die keine Bazillen mehr enthalten. Die Patientin wird nicht mehr 
nachgefüllt, befindet sich trotzdem dauernd wohl. Bei der objektiven 
Untersuchung sind gar keine Geräusche mehr über der Lunge nach¬ 
zuweisen. Die Patientin hat noch katarrhalisches Sputum, ist aber 
praktisch geheilt. 

2. 24 jähriger Mann. Vor vier Jahren Pleuritis links. Danach 
Erkrankung der ganzen linken Lunge, rechte Seite gesund. Patient 
hat hohes Fieber bis 39,5, wenig Sputum, toxische Diarrhöen. 

Die Untersuchung ergibt Adhäsionen zwischen Zwerchfell und 
Lunge und Perikard, ferner Adhäsionen vorne oben und hinten oben. 
Es gelingt, links unten einen Pneumothorax zu erzielen, der allmäh¬ 
lich die Adhäsionen unten lockeit, während sie oben festhalten. Das 
Fieber sinkt nur wenig, aber die toxischen Erscheinungen lassen 
nach. Patient kann wieder essen, die Diarrhöen hören auf und er 
befindet sich in der Chance, der Krankheit zu widerstehen, ln 
solchem Falle hängt nun alles davon ab, wie weit die Kompression 
noch weiter gebracht werden kann, gedingt sie nicht wesentlich weiter, 
so wird der Patient doch allmählich zugrunde gehen, gelingt sie 
soweit, dass das Fieber sinkt, so kann doch noch langsam eine 
Heilung erfolgen. Ohne den Pneumothorax wäre aber gar keine 
Aussicht gewesen. Obwohl der Pneumothorax hier ein begrenzter 
blieb, sank, begleitet von sehr guter Rekonvaleszenz, auch hier die 
Temperatur allmählich ab. Pat. hat 20 Pfund zugenommen und das 
Sputum ganz verloren. Langsame Heilung. 

So gibt es auch Fälle von begrenztem Pneumothorax, wo alle 
Vergiftungserscheinungen aufhören, wo aber immer noch Auswurf be¬ 
stehen bleibt. Eine besondere I n d i k a t i o n kann bei rein einseitiger 
Erkrankung durch Blutung aus der kranken Seite gegeben werden. 
Es gibt Fälle, in denen protrahierte starke Blutungen bedrohlichen 
Charakter gewinnen. Wenn in solchen Fällen die andere Seite sicher 
ganz gesund ist, so kann man einen Pneumothorax ‘machen, der 
natürlich nur einen Simi hat, wenn keine Adhäsionen bestehen, 
so dass es sofort zur Konipression der kranken Lunge kommen 
kann. 

Schwieriger ist die Beurteilung, wenn auf der anderen Seite 
eine neimenswerte Erkrankung vorliegt. Ganz geringe Erkrankung, 
die sich in verändertem Atemgeräusch äussert, bildet keine Gegen- 
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anzeigc. Wenn aber bereits Einschmelzung des Gewebes besteht, 
oder gar Kavernen da sind, so wird es darauf ankonimen, sich ein 
Bild über die Ausdehnung dieses Prozesses zu machen. 

Bestehen solche intensive Prozesse im Unterlappen, so ist nach 
meiner Ansicht der Pneumothorax der kränkeren Seite nicht anzu¬ 
raten, es kommt dann zu so ungünstiger Beeinflussung der gesamten 
Atmung, dass die Erkrankung auf der weniger kranken Seite nicht 
günstig, sondern ungünstig verläuft. 

Auch hierfür ein Beispiel: 

30 jähriger Mann. Im rechten Oberlappen eine grosse Kaverne, 
im rechten Unterlappen und Mittellappen zerstreute Herde, im linken 
Unterlappen zerstreute, wenig eingeschmolzene Herde. Pneumo¬ 
thorax rechts bedingt Kompression der rechten Lunge, gleichzeitig 
schreitet aber der Prozess links fort. Exitus. 

Sind aber die Herde im Unterlappcn der weuiger kranken Seite 
nicht oder nur wenig eingeschmolzen, so können sie durch den 
Pneumothorax der anderen Seite günstig beeinflusst werden. 

21 jähriger Mann. Schwere Erkrankung der linken Seite mit 
Kavernenbildung. Im rechten Unterlappen feine, nicht zerfallene 
Herde. Pneumothorax links bedingt auf dem Umweg über ein Ex¬ 
sudat Abfieberung und langsame Ausheilung der linken Seite. 
Während dieser Besserung gehen die Herde auf der rechten Seite 
ganz zurück. 

Günstiger liegen die Verhältnisse, wenn auf der weniger kranken 
Seite der Oberlappen befallen ist. Geringe Erkrankung der Spitze 
pflegt sehr günstig zu verlaufen. Ich schätze die hier zulässige 
Grenze auf etwa ein Drittel des Oberlappens. 

16 jähriger Mann. Schwere Erkrankung der linken Lunge, die 
zurückgeht bis auf eine Kaverne, die immer wieder zu neuen Fieber¬ 
attacken Anlass gibt. Rechts besteht bis zweite Rippe und hinten 
bis Spina sowie in der rechten Achsel feines Rasseln. 

Trotz anfänglicher Bedenken, ob der Pneumothorax noch zu¬ 
lässig, zwingt das sichtliche Zugrundegehen des Kranken zum 
Pneumothorax links, der gelingt und sofortige Abfieberung und Er¬ 
holung herbeiführt. Dabei gehen die Prozesse rechts so zurück, 
dass klinisch nichts mehr von ihnen nachzuweisen ist. Nach vier¬ 
monatlichem Wohlbefinden erkrankt der Patient akut an tuberku¬ 
löser Meningitis, der er rasch erliegt. 

Die günstige Beeinflussung der weniger kranken Seite war 
aber ganz unverkennbar. 

Ist die weniger kranke Seite im Oberlappen noch stärker er¬ 
krankt, so ist der Ausgang zweifelhaft. 

In einem Falle meiner Beobachtung handelte es sich um schwere 
Erkrankung der rechten Lunge und um einen in der linken Lunge 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



23J 


Über den künstlichen Pneumothorax etc. 


167 


bis zur dritten Rippe und hinten bis zur Mitte des Schulterblattes 
reichenden, wenig zerfallenen, aber immerhin feuchten Prozess. 
Da die Patientin sichtlich zugrunde ging und das Fieber nicht verlor, 
wurde rechts Pneumothorax gemacht. Die Kompression gelang ziem¬ 
lich völlig und es trat langsame, durch ein Exsudat mit Fieber an¬ 
fangs verzögerte Rekonvaleszenz ein. 

Die linke Seite wurde trockener und trockener und immer 
mehr trat dort bronchovesikuläres Atmen als Zeichen von Narben¬ 
bildung auf. Die sehr verkleinerte Atemoberfläche der Patientin 
gestattete nur eine sehr langsame Rekonvaleszenz. Auch jetzt noch, 
ein Jahr nach dem Pneumothorax, besteht ein Kampf um die Exi¬ 
stenz des Individuums; sicher ist wohl, dass die Kranke ohne den 
Pneumothorax lange verloren gewesen wäre. So ist mindestens eine 
wesentliche Verlängerung des Lebens erreicht, aber es ist durchaus 
möglich, dass allmählich noch immer weitere Heilung eintritt. 

Jedenfalls dürfte die beschriebene Ausdehnung wohl die 
äusserste Grenze dessen sein, bei dem man noch an einen Pneumo¬ 
thorax denken darf. Gegenanzeige wird durch dicke Schwarten ge¬ 
geben. Ich habe in einem Falle an drei verschiedenen Stellen ver¬ 
sucht, in die Pleurahöhle zu gelangen, immer ohne Erfolg \ind die 
später gemachte Rippenresektion liess erkennen, wie es bei solchen 
diffusen Schwarten ganz unmöglich ist, einen Pneumothorax zu 
bilden. 

Zusammenfassend kann man wohl die Indikationen des künst¬ 
lichen Pneumothorax folgendennassen schildern: 

Sichere Indikation: 

Schwere einseitige Erkrankung bei gesunder anderer Seite 
und keinen oder geringen Adhäsionen auf der kranken Seile. 

Erlaubte Indikation: 

1. Schwere Erkrankung einer Seite bei gesunder anderer Seite 
und frischen oder nicht zu alten Adhäsionen auf der kranken 
Seite. 

2. Schwere Erkrankung einer Seite und geringe Erkrankung 
der anderen, die nicht über ein Drittel der anderen Lunge be¬ 
trifft und möglichst ohne Zerfall sein soll. Oberlappen¬ 
erkrankung auf der besseren Seile gibt die besseren Fälle. 

3. Schwere Erkrankung einer Seite ohne Adhäsionen mit pro¬ 
trahierter Blutung, die bedrohlich wird, wenn die andere 
Seite gesund ist. 

Zweifelhafte Indikation : 

Schwere Erkrankung einer Seite und wenig zerfallene Er¬ 
krankung des anderen Unterlappens. 
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Gegenanzeige: 

1. Ausgedehnte, zerfallene Erkrankung der besseren Seite. 

2. Feste dicke ausgebreitete Schwarte auf der für den Pneumo¬ 
thorax in Frage kommenden Seite. 

3. Schwere Komplikationen von anderen Organen, wobei zu be¬ 
achten ist, dass leichtere Larynxtuberkulose durch den Fort¬ 
fall der Sputumpassage nach dem Pneumothorax nur gut be¬ 
einflusst werden kann, dass es viele Diarrhöen bei Tuber¬ 
kulösen gibt, die nicht auf organischer Darmtuberkulose be¬ 
ruhen, sondern Versuche des Körpers darstellen, Gift aus¬ 
zuscheiden, Symptome, die mit Beseitigung der Giftaus¬ 
scheidung durch den Pneumothorax verschwinden. 

Wir sehen aber, dass sämtliche Indikationen beginnen mit dem 
Worte „schwere“ Erkrankung. Das Verfahren kann so ausser¬ 
ordentlich segensreich sein, auf der anderen Seite stellt es aber 
grosse Anforderungen an die Geduld des Patienten und Arztes, (es 
kann ferner von vielen Unzuträglichkeiten begleitet sein. Daher 
soll es nur angewendet werden, wenn alle anderen 
Methoden der Behandlung den Verfall des Kranken 
nicht aufhalten können. Grundsatz muss daher bleiben, 
dass es sich um schwere Fälle handeln muss, wenn der künst¬ 
liche Pneumothorax gemacht werden soll. Es muss davor gewarnt 
werden, dass diese Methode bei leichteren und bei manchen sehr 
schweren Fällen angewendet wird, ohne die nötige Kritik. Denn 
dadurch kann ein Verfahren, das vielleicht den grössten Fortschritt 
der Medizin in den letzten 10 Jahren darstellt und für dessen Ein¬ 
führung wir F o r 1 a n i n i und Brauer nicht dankbar genug sein 
können, nur diskreditiert werden. 

Denn wir dürfen nicht vergessen, dass nur ein kleiner Teil 
der Lungentuberkulosen sich überhaupt für die Pneumothorax¬ 
behandlung eignet, dass von diesen Fällen es nur in einem gewissen 
Prozentsatz gelingt, einen Pneumothorax zu machen, und dass von 
den Fällen mit gelungenem Pneumothorax nur iein bestimmter Prozent¬ 
satz so beschaffen ist, dass der volle glänzende Effekt eines Ideal¬ 
falles zur Geltung kommt. 
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Über Prostata hypertrophie. 


Von 

Dr. Orlowski, 

Berlin. 


Die Ätiologie der Prostatahypertrophie ist noch dunkel. Die 
Anschauung G u y o n ’s, dass eine Arteriosklerose der lokalen Ge- 
fässo vorliege, gilt allgemein als nicht zutreffend. Dass es eine 
völlige Degeneration der Blasenmuskulatur auf atheromatöser Grund¬ 
lage gibt, die dann zu einem Symptomenkomplex führt, der sich 
von dem der Prostatahypertrophie durch nichts unterscheidet, ist 
ja bekannt. Die rektale Palpation zeigt dann aber eine normal grosse, 
bezw. kleinere Prostata. Ich habe den Zustand zweimal beobachtet; 
in dem einen Falle hatte ein bekannter Chirurg allerdings die Diagnose 
Prostatahypertrophie des mittleren Prostatalappens gestellt, die zu 
einer palpabeln Vergrösserung der Prostata nur nicht geführt habe. 
Ebenso kann die Ansicht von Ciechanowski, der die Prostata¬ 
hypertrophie für das Endresultat einer chronischen gonorrhoischen 
Entzündung der Prostata hält, abgelehnt werden, weil die reine und 
typisch verlaufende Prostatahypertrophie pathologisch-anatomisch 
einen deutlich geschwulstbildenden und nicht chronisch entzünd¬ 
lichen Charakter zeigt. 

Rovsing hält die Prostatahypertrophie für einen kompen¬ 
satorischen Versuch des Organismus für das mangelhaft gebildete 
Hodensekret mit einer anderen Drüsensubstanz vikariierend einzu¬ 
treten. Abgesehen davon, dass teleologisch in dem Alter, in dem 
der in Frage stehende Zustand auftritt, eine derartige Kompensation 
keinen Sinn mehr hätte, beruht die Vergrösserung mindestens ebenso 
oft auf einer Vermehrung des Binde- und Muskelgewebes, als auf 
der der Drüsensubstanz. Ich habe im Gegenteil die Prostatahyper 
trophie nur bei solchen Greisen beobachtet, die eine für ihr ’Altet 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XI. H. 8. 18 
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erstaunliche Potenz sich bewahrt hatten und auch sonst f lisch und 
relativ jung geblieben waren. Ich halte daher die Prostata¬ 
hypertrophie für eine der Geschwulstbildungen, wie sie auch sonst im 
Alter auftreten. Wenn man einen Anreiz dafür sucht, so würde ich 
ihn in den bestimmten Stoffwechselsubstanzen finden, die als Pro¬ 
dukt der inneren Sekretion genitaler Drüsen die Libido des lebens¬ 
kräftigen Individuums auslösen, um dann verbrannt zu werden; 
beim stoffwechselretardierten Greis speichern sie sich auf und 
wirken als plastisches Toxikum. Weshalb ihr Angriffspunkt gerade 
die Prostata ist, wird zum Teil durch die vielen Konnexbeziehungen 
der Prostata zu den anderen Genital- und Körperteilen erklärt, die 
in meinem Buch „Die Impotenz des Mannes" näher erörtert sind. 
Eine nähere Begründung und Erörterung dieser Theorie behalte ich 
mir für eine andere Stelle vor. 

Der Verlauf der Prostatahypertrophie wird meist in mehrere 
Phasen geteilt. Mir scheint, dass für das Schicksal des Prostatikers 
zweierlei von gleicher Bedeutung ist: 1. seine Prostatahypertrophiß 
und 2. die dahinter befindliche Blase. Die Prostatahypertrophie 
selbst ist in jedem Fall, der dem Praktiker in irgend einem Stadium 
zur Behandlung kommt, ein konstanter Faktor, dessen Variabilität 
und jeweiliger Entwickelungszustand ohne Bedeutung ist. Dagegen 
ist das Schicksal des Prostatikers das seiner Blase. 
Gelingt es ihrer Muskulatur, sich entsprechend zu vermehren, so 
dass sie den Urin durch den verengten Kanal zu treiben vermag, 
der infolge der gleichzeitigen Verlängerung der Urethra posterior 
sich zum Teil noch klappenartig verschliesst und abknickt, so ist 
die Prostatahypertrophie kompensiert. Gelingt es ihr nicht, oder 
versagt ihre Kraft — oft infolge unzweckmässigen ärztlichen Ein¬ 
greifens —, so haben wir das Stadium der Inkompensation. 

Nicht vor dem 55. und nicht nach dem 74. Lebensjahre (nach 
G u y o n) beginnt der geschwulstbildende, zum Teil als Adenom, 
zum Teil als Myofibrom verlaufende Prozess, so dass jenseits der 
60 von allen Männern J / 3 daran leidet, wovon etwa die Hälfte, 
also 15% stärkere oder schwächere Erscheinungen hat. Mit der 
Geschwulstentwickelung und der sie ernährenden arteriellen Zufuhr 
bilden sich in der Kapsel der Prostata und submukös in der Pars 
prostatica dicke venöse Plexus aus, die mit den Santorini- 
schen Pexus der Blase kommunizieren. Die Folge dieser venösen 
Stauung ist bald eine venöse und erhebliche Hyperämie der Pars 
prostatica, des Blasenhalses und der benachbarten Blasenpartien. Hier¬ 
aus resultiert die häufige Auslösung des Urindranges, 
besonders nachts; 6—7mal ist nicht selten. Ob die Bettwärme die 
venöse Hyperämie steigert, oder ob der Fortfall der die Blutzirkulation 
unterstützenden Körperbewegung dazu beiträgt, ist mir nicht sicher, 
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da ich mehrere Fälle beobachtet habe, bei denen trotz umgekehrter 
Lebensweise doch deutlich das Symptom der nächtlichen Frequenz 
und nicht der Schlafenszeitfrequenz bestand. Der teleologische Effekt 
ist, dass die Blasenmuskulatur zu hypertrophieren beginnt, es ent¬ 
wickelt sich eine Trabekelblase. Wird die venöse Hyperämie stärker, 
nimmt damit die ödematöse Verschwellung der Urethra posterior- 
Schleimhaut zu, so wird auch die Austrittsstelle für den Urin immer 
enger, wozu vielleicht, aber weniger wichtig, die engere Umschliessung 
des hypertrophierenden Prostataringes kommt. Das Symptom ist eine 
erhebliche Dysurie, die sich besonders auch nachts äussert. Der 
teleologische Effekt ist eine weitere kräftige Ausbildung der Blasen¬ 
muskulatur. Und verläuft der Prozess, so wie die Natur ihn will, 
so haben wir eine kompensierte Prostatahypertrophie. Verhindert 
wird er oft durch Eingriffe von ausserhalb, nicht selten des Arztes. 
Die therapeutischen Eingriffe sind aus der geschilderten Entwickelung 
selbstverständlich. Der Patient soll sich quälen, soll seine Blase 
häufig innervieren; ihm soll nicht durch Narkotika, besonders Bella¬ 
donna und Valeriana, die hierbei meist rektal appliziert werden, 
die Auslösung des Harndranges verschleiert oder gar verwischt 
werden. Ganz besonders schlimm ist es, wenn der unglückliche 
Patient, wie fast stets, von dem Arzte oder einem sonstigen Rat¬ 
geber nach den Symptomen als Träger einer „Blasenentzündung“ 
diagnostiziert wird, und nun mit Blasentees, Trinkkuren, Mineral¬ 
wässern traktiert wird. Die Blase ist nicht mehr imstande, die ge¬ 
waltigen Wassermengen zu eliminieren, es kommt zum Retentions¬ 
urin, dann zur Cystitis, dann mit der Steigerung der retinierten 
Urinmenge zui Distension der Blase, mit der Steigerung der Cystitis 
zu einer Zirkulationsverschlechterung und ungenügenden Ernährung 
der Blasenmuskulatur und so zu einem Circulus vitiosus, der mit 
einem Schlage, in kürzerer oder längerer Zeit, das 1. ins 2. Stadium 
überführt. Aber nicht nur aus den Symptomen, sondern auch aus 
dem Urinbefund allein darf die Diagnose Cystitis nicht gestellt 
werden. Der Urin kann sowohl leicht trübe sein, als auch Blasen- 
epithelien enthalten, ohne dass praktisch eine Cystitis vorliegt; es 
erklärt sich das einfach durch die erhebliche venöse Hyperämie 
des Blasenhalses und der angrenzenden Teile. Der Prostatiker 
hat erst dann eine Cystitis, wenn er Residual¬ 
urin hat. 

Um den Moment nicht zu verpassen, muss der Patient von 
Zeit zu Zeit auch schon in (diesem Stadium nach dem Urinieren 
katheterisiert werden, während im allgemeinen im ersten Stadium 
nicht nur jede, sondern besonders auch jede lokale Behandlung 
durch Katheterisieren, Blasenausspülen, Argentuminstillationen etc. 
zu unterbleiben hat. Der gelegentliche diagnostische Kathcterismus 
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ist aber leider nicht zu umgehen. Dass er nur von Zeit zu Zeit 
nötig wird, ist zu erreichen bei entsprechender Beobachtung des 
Verlaufes und bei Beachtung der subjektiven Angaben des Prosta¬ 
tikers, der meist selber fühlt: jetzt wird die Blase trotz der grössten 
Anstrengungen nicht mehr ganz leer. Die bei weitem grösste An¬ 
zahl von Prostatahypertrophie-Fällen würde tatsächlich auf dem 
Stadium der Kompensation mit vermehrter Frequenz und Dysurie 
stehen bleiben, wenn die Kunst der ärztlichen Nichtbehandlung im 
weitesten Masse geübt würde. Dass in der ländlichen Bevölkerung, 
besonders in möglichst stadtfremden Gegenden — ich habe zwei 
solche in ganz verschiedenen Teilen Deutschlands längere Zeit als 
Arzt kennen gelernt — die Prostatahypertrophie dem Arzt sehr selten 
in Behandlung kommt, hängt wohl nicht so sehr mit dem selteneren 
Vorkommen infolge des Fortfalls der schädlichen sitzenden Lebens¬ 
weise, als mit der vernünftigen Beschränkung des Bauern und sess¬ 
haften Arbeiters zusammen, der vom Vater und Ahn weiss, dass 
alte Männer gewisse Urinbeschwerden bekommen, sie mit Buhe 
trägt und nicht gleich zum Arzt läuft. 

Wer die Hoffnung hat, durch innerliche Mittel, Jod und natür¬ 
lich auch Radium, in dem Stadium die Prostatahypertrophie hin- 
halten oder gar zurückbilden zu können, wird sie an wenden dürfen. 
Bei Anwendung von Wässern muss aber dafür Sorge getragen werden, 
dass die Blase sie wirklich entleert. Man wird nicht mit Gedanken 
spielen dürfen, dass durch vorsichtige Trinkkuren eine gewisse Gym¬ 
nastik der Blase noch daneben zu erreichen ist. Die Blase kann 
sich bei Beseitigung der üblichen Flüssigkeitszufuhr durchaus genug 
üben. — Ein Vorkommnis, das auch bei der kompensierten Pro¬ 
statahypertrophie plötzlich auftreten kann, ist eine komplette Reten¬ 
tion. Ich habe es nach längerer Bahnfahrt, nach Wagenfahrt auf 
holprigen Strassen, nach mehrtägiger Stuhlverstopfung beobachtet, 
alles Ereignisse, die eine starke venöse Beckenblutüberfüllung be¬ 
dingen und daher nach Möglichkeit zu meiden sind. Bahnfahrten 
sollen am besten im D-Zug bei stetem Wechsel von Sitzen und 
Promenieren gemacht werden. Eine derartige Retentio ist meist 
durch eintägigen (2—3 mal) Katheterismus zu heben. Zur Entlastung 
der kolossal vergrösserten Prostata, infolge der blutüberfüllten 
Kapsel, empfiehlt sich die Applikation einiger Blutegel ad anum 
et perineum. 

Sonst ist noch im 1. Stadium die Pflege des Stuhlgangs in 
vernünftiger Weise anzuraten, Vermeidung von Erkältung, besonders 
an Füssen und Bauch, die durch Rückwallung des Blutes besonders 
leicht akute Hyperämisierungen der Prostata bedingen, daher stets 
trockene Füsse und Leibbinde; Anregung der Blutzirkulation durch 
fleissiges Spazierengehen, bei Wohlhabenden durch allgemeine 
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Massage. Die Prostatamassage, die von einzelnen in diesem Stadium 
angeraten wird, hat keinen Erfolg, ihre Empfehlung beruht wohl 
auf der Auffassung der Prostatahypertrophic als chronisch-entzünd¬ 
lichen Prozesses, die nicht zutrifft. — 

Wie zumeist die kompensierte Prostatahypertrophie ins zweite 
Stadium übergeht durch ‘übermässige Anfüllung der Blase mit kon¬ 
sekutivem Resturin, Cystitis, Distension und schliesslich, wenn die 
übermässig geweitete Blase das Hindernis der Passage nicht zu 
überwinden vermag, mit kompletter Retentio, wurde schon erörtert. 

Eine zweite und seltenere Art ist die, dass bei akuter Retentio 
durch eine der erwähnten Ursachen nicht sofort ärztliche Hilfe zur 
Verfügung steht und die Blase nun jauf 1 1 / 2 —2, ja 4 Liter aus¬ 
gedehnt wird, bis der Urin abgelassen wird. Dabei werden die richtig 
kompensatorisch hypertrophierten Muskelbündel so auseinander¬ 
gedrängt, dass auch nach Entleerung der Blase ihr Zusammenschluss 
nicht mehr erreicht wird und demgemäss dauernde Retentio urinae 
die Folge ist. Ich habe solche Fälle nur als Arzt in ländlichen) 
Gegenden gehabt. Meist — es handelt .sich fast stets um mehr¬ 
tägige und mehrere Liter haltende Retentionen — macht die Retentio 
dann allerdings da keine weiteren ärztlichen Eingriffe nötig, da 
nach Ablassung des Urins meist in 2—3 Tagen infolge der gleich¬ 
zeitigen Urinintoxikationen der Exitus eintritt. 

Der dritte und seltenste Modus scheint mir der zu sein, dass 
der Grad der Prostatahypertrophie einerseits so stark, die Möglich¬ 
keit der Blasenmuskulatur zur Hypertrophie infolge allgemeinen 
Marasmus so gering ist, dass nach geringen Beschwerden sofort voll¬ 
ständige Inkompensation eintritt. 

Auch das zweite Stadium lässt sich wieder in zwei zeitlich 
aufeinander folgende Abschnitte, das der einfachen Retention 
und ihr folgend das der Intoxikation zerlegen. — 

' Ist die Retention plötzlich aufgetreten und besteht sie ga^. 
schon mehrere Tage, so dass die Blasendämpfung bis nahezu zum 
Nabel reicht, so soll man die Entleerung nicht auf einmal vornehmen, 
sondern womöglich auf mehrere Male verteilen, so dass in 3—4 
Tagen die Blase leer ist. Sonst tritt in wenigen Tagen der 
Exitus ein; die allmähliche Abzapfung ist in ländlichen Verhält¬ 
nissen indes oft unmöglich, ausserdem sind mir auch trotz lege 
artis vorgenommener Entleerung mehrere Fälle ebenso an Urosepsis 
rasch zugrunde gegangen. Die Fälle allmählich entstandener Retentio 
- sei es durch unzweckmässige äussere Eingriffe, sei es durch den 
spontanen Verlauf der Erkrankung — Fälle, wie sie zumeist wohl 
die Stadtpraxis aufweist, zeigen etwa folgendes Bild: Sie fiebern 
leicht; am Tage bis 38°, abends (bis 39°, trotzdem sind sie auf 
den Beinen; es besteht starke Abmagerung, der Patient gibt an, 
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schon mehrere Monate bezw. Wochen an Blasenentzündung zu 
leiden, er schildert die charakteristischen Hambeschwerden. Oft 
leidet er schon lange an erheblichen Kreuzschmerzen. Wird der 
Urin mit dem Katheter abgezapft, so entleert sich ein mehr oder 
minder trüber, unangenehm riechender alkalischer Urin, zum 
Schluss eine dickere milchig-dunkle Sauce aus dem Fundus vesicae 
hinter der Prostata. Die Trübung beruht stets auf einer schweren 
Cystitis und einer Pyelitis. Die Ausdehnung der Blase geht auch 
auf die Ureteren über und schliesslich erfolgt ein Regurgitieren des 
infizierenden Urins in das Nierenbecken. Das verursacht auch die 
sehr häufigen Kreuzschmerzen. Wird der Patient nun täglich drei¬ 
mal katheterisiert und nachher mit einer desinfizierenden Flüssig¬ 
keit gespült — ich benutze nur Arg. nitric. 1:2000—1:500 — so 
bessert sich die Cystitis in 1—2 Wochen; bleibt der Urin trotzdem 
unverändert trübe, so spricht das für eine schwere Pyelitis. Be¬ 
sonders charakteristisch für die Pyelitis ist die grünlich gelblich¬ 
helle Farbe des. sehr schwer sedimentierenden Urins, während trüber 
Blasenurin sehr schnell sedimentiert. Solche komplizierten Pyelitis¬ 
fälle — das Fieber ist uncharakteristisch — sind prognostisch un¬ 
günstig. Meist bessert sich der Urin indes, er wird sauer, ganz 
klar bekommt man ihn aber pehr selten. Es beruht das darauf, 
dass eine gewisse leichte Pyelitis bestehen bleibt; dieselbe ver¬ 
schlechtert die Prognose nicht; dass sie unbedeutend ist, geht auch 
daraus hervor, dass die durch sie verursachten Kreuzschmerzen 
während der regelmässigen Blasenbehandlung schwinden. Die Leute 
können damit jahrelang, wahrscheinlich sogar Jahrzehnte lang noch 
gut leben. 

Bei dem Urinablassen fällt einem bald auf, dass immer un¬ 
gewöhnlich grosse Mengen, jedesmal 1—1 x / 2 Liter z. B., vorhanden 
sind, also 2—3—4 x / 2 Liter etwa am Tage, so dass sich der Ver¬ 
pacht eines gleichzeitigen Diabetes regt. Das spezifische Gewicht 
ist aber nur 1004—1005 und die chemische Untersuchung fällt 
negativ aus, es besteht also eine Polyurie. Man könnte annehmen, 
dass sie das Resultat einer Nephritis sei, die sich im Anschluss 
an die Pyelitis entwickelt hat; das ist aber nicht der Fall, denn in 
allen Fällen zeigte der natürlich sorgfältig zu filtrierende Urin weder 
Eiweiss noch Zylinder. Dass eine Nephritis im Anschluss daran 
sich entwickeln kann, ist selbstverständlich. Da besteht die Albumin¬ 
urie aber auch noch nach Aufhören der Polyurie. So beobachte ich 
seit 2 x / 2 Jahren einen jetzt 78 jährigen Prostatiker, der sich selbst 
katheterisiert und spült und die ganze Zeit 2°/ 00 Eiweiss und granu¬ 
lierte Zylinder bei bestem Wohlbefinden ausscheidet. Die prostatische 
Polyurie ist meiner Ansicht durch eine allgemeine langsame Intoxi¬ 
kation der Körperzellen mit den meist ja schon monatelang resor- 
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bierten Giften des Resturins bedingt, eine Resorptions-, vielleichtauch 
Retentions-Stoffwechselanomalie, bei der die Körperzellen die Fähig¬ 
keit einbüssen, den Gewebssaft entsprechend festzuhalten. Wird der 
Prostatiker regelmässig katheterisiert, erhält er ausserdem täglich 
3 ständige Ganzpackungen zur Ausscheidung der Giftstoffe, so be¬ 
obachtet man in 3—6 Wochen dreierlei: Erstens die Urinmenge der 
jedesmaligen Abzapfung wird geringer, bis sie bei l 1 /^—2 Liter 
pro die angelangt ist. Damit geht zweitens ganz gleichzeitig parallel 
die Besserung des Aussehens und die Gewichtszunahme des Körpers. 
Man sieht förmlich, wie die Haut wieder saftreicher und frischer 
wird. Drittens bessert sich auffällig. der Magendarmkanal und das 
Fieber des Patienten. Der frisch in Behandlung gekommene, schon 
monatelang mit Resturin behaftete Prostatiker hat keinen Appetit, 
seine Zunge ist belegt; er hat eine seltsame Abneigung gegen Fleisch, 
so dass man oft an Krebs etc. denkt, einen kolossalen Durst, der 
zu dem oft geringen Fieber in keinem Verhältnis steht, auf die 
leiseste Erkältung, Magenverstimmung, Darmträgheit reagiert er mit 
hohen Fieberausschlägen. Sowie die Körperzellen von den Toxinen 
befreit sind, erlangen sie .auch ihre normale Resistenz wieder. — 
So ist der Prostatiker, wie er zumeist dem Arzt in Behandlung 
kommt, wieder auf die ihm mögliche Norm zurückgeführt, auf der 
er bei Selbstkatheterismus jahre- und jahrelang bei bestem Befinden 
existieren kann, ohne dass der pathologische Prozess seine Vitalität 
irgendwie beeinträchtigt. Ein 76 jähriger Prostatiker, der sich schon 
2 Jahre katheterisierte, fragte mich z. B. wie er es mit dem Ge¬ 
schlechtsverkehr zu halten habe. Auf meine Bemerkung, dass darüber 
Vorschriften sich erübrigten, von der Ausnützung der Morgenerek¬ 
tionen indes abzuraten wäre, sagte er, das wäre auch nicht nötig, 
das Anfassen seiner Frau löse schon eine Erektion aus, pr wäre 
gewohnt, wöchentlich 2—3 mal den Beischlaf zu vollziehen. 

Nur selten wird der Praktiker-in die Lage kommen, den Über* 
gang aus dem ersten in das zweite Stadium zu verfolgen. Dass 
ein gelegentlicher diagnostischer Katheterisrnus dabei schon im ersten 
Stadium nötig ist, wurde bereits erwähnt. Ist das Vorhandensein 
von Resturin festgestellt, so muss zur Vermeidung einer schweren 
Cystitis und der Intoxikation dann katheterisiert und gespült werden. 
Regeln dafür lassen sich indes nicht aufstellen. Ich entsinne mich, 
teintnal gelesen zu haben, dass bei 100 g Resturin einmal, bei 
200 g zweimal, bei 300 g dreimal usf. täglich katheterisiert werden 
müsse. Ich katheterisiere durchschnittlich jeden zweiten Tag, nimmt 
die Resturinmenge dabei nicht zu, wird der Urin nicht trüber, so 
genügt das. So behandle ich z. B. seit 2 l / 2 Jahren einen im Freien 
tätigen niederen Beamten, der seit l 3 /4 Jahren konstant einen Rest¬ 
urin von etwa 150—200 g, eine leichte Cystitis hat und dabei oft 
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eine Woche aussetzt. Ob nun die meisten Fälle, bei denen es ein¬ 
mal zu Resturin gekommen ist, mit der Zeit immer grössere Quanti¬ 
täten Urin in einer progressiv sich verschlechternden Blase behalten, 
so dass schliesslich eine komplette Retention auftritt, oder ob die 
meisten Fälle stehen bleiben, darüber wird sich schwer ein Urteil 
gewinnen lassen. 

Zum Katheterisieren benütze ich einen halbweichen schwarzen 
Delamotte mit Mercierkrümmung, möglichst dick und der Schnabel 
nicht zugespitzt; ich bin der Ansicht, dass ein weicher gerader 
Nölaton, der drehend eingeführt wird, mindestens ebenso die Harn¬ 
wege reizt und sehr oft bei schwereren Fällen nicht durchgeht. 
Auch zum Selbstkatheterismüs empfehle ich einen halbweichen 
Mercier. Bei jemand, der längere Zeit katheterisiert wird, entwickelt 
sich meist ein katarrhalischer Reizungszustand der Schleimhaut mit 
schleimigem bis eitrigem Sekret. Irgend etwas dagegen zu tun, er¬ 
übrigt sich, ausser dem Wechsel des Schmiermittels. Am meisten 
reizt Katheterpurin, das ja allerdings das beste Gleitmittel ist, weniger 
reines Glyzerin, am wenigsten gekochtes Olivenöl. In neuerer Zeit 
wird besonders der Tiemann -Katheter bei Prostatahypertrophie 
empfohlen, ein weicher Nelaton, dessen zugespitzter Schnabel in 
Mercierkrümmung steht; er hat meiner Ansicht nach keine Vorteile. 
Vorher wird man immer 5—10 g Kokain einspritzen; hat man beim 
Katheterismus Schwierigkeiten, so spritze man langsam 20—30 g ein, 
wovon dann ein Teil in die Posterior abläuft, und die Einführung 
wird dann stets gelingen. Ist es bei Verwendung von Metallkathetern 
oder sonstigen Manipulationen zu Blutungen aus der Harnröhre ge¬ 
kommen, so mache man keinerlei Versuche zur Blutstillung, selbst 
wenn sie tagelang anhalten, auch hüte man sich vor den nutzlosen und 
bei alten Leuten gefährliche Kollapszustände erzeugenden Adrenalin¬ 
instillationen. Dass eine plötzliche Blutung aus den Ham- 
wegen so stark ist, dass sie zum Verblutungstod führen könnte, 
ist nicht zu befürchten. Wenn sich die submukösen Plexus der 
Pars prostatica und der Kapsel ausgeblutet haben, so steht sie. 
Nicht einmal das Allgemeinbefinden wird dadurch erheblich 
alteriert, während ja sonst alte Leute Blutverlust schlecht ver¬ 
tragen; die lokalen Reizzustände können erheblich gebessert sein. 
Möglich wäre es ja, dass das Blut nicht nach vom, sondern 
nach hinten in die Blase abfliesst, dort gerinnt und durch immer 
weitere Ausdehnung der Blase ein Kollabieren der venösen Plexus 
verhindert, ein Zustand, der zum Verblutungstod führen müsste. 
Ich habe das noch nicht beobachtet — es ist in der Literatur 
beschrieben. — Wiederholt dagegen habe ich schwere Blutungen 
nach der Blase zu bei der von mir empfohlenen Kaustik des 
Colliculus bei Impotenz, und zwar nur bei exzessiven Onanisten 
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gesehen. In den Fällen findet eine Gerinnung des Mutes — wahr¬ 
scheinlich durch die Berührung mit dem Urin — nur im kleinsten 
Masse statt, so dass die Ausspülung durch den Verweilkatheter 
leicht gelingt und auch die Stillung. Sollte einmal der Katheterismus 
bei Retentio nicht gelingen, so wird man sich nicht mit Ausprobierung 
der verschiedensten Katheterarten aufhalten, sondern über der 
Symphyse, etwas seitlich der Mittellinie, einen Troikart einstechen, 
durch ihn einen passenden Nelaton ziehen, ihn mit einigen Nähten 
befestigen und nun durch ihn die Blase entleeren und mit Spülungen 
behandeln, bis der Katheterismus gelingt. Einige Autoren haben 
sogar beobachtet, dass dann nach Weglassung des Katheters |die 
Punktionsstelle sich ohne Fistel schliesst und der Patient die Fähig¬ 
keit der spontanen Urinentleerung erlangt, somit eine komplette 
Naturheilung eingetreten ist. Ich habe das noch nie beobachtet, 
wohl aber gelingt der Katheterismus nach längerer Abzapfung durch 
die Punktionsöffnung spielend leicht, so dass man das Gefühl hat, 
als ob der Kanal durch Abschwellung der Umgebung direkt weiter 
geworden (wäre. — 

Schliesslich ist die Frage zu erörtern, ob es nicht Mittel und 
Wege gibt, den Prostatiker vom Katheter zu befreien und wieder 
zur normalen Funktion zu bringen. Es ist mir in der Privatpraxis 
noch nie begegnet, und ich kann es mir auch nicht denken, dass 
ein Patient, der sich beim Katheter, meist Selbstkatheterismus, 
wohl fühlt und so auch den Arzt vom Leibe hat, sich durchaus, 
einer lebensgefährlichen Operation unterziehen möchte, nur um vom 
Katheter loszukommen. Iin der Praxis pauperum und der Spital¬ 
praxis, wo auch in dem Alter noch kein Otium cum dignitate ge¬ 
nossen wird, mag das ja Vorkommen. Guyon sagt, dass eine Radikal¬ 
operation nur den Zweck haben könne, das Selbstkatheterisieren 
zu ermöglichen, und auch nur in solchen Fällen indiziert sei. Es 
wird das sehr selten sein, und auch in solchen Fällen wird die 
leichte und gefahrlose suprapubische Punktion eine Operation stets 
überflüssig machen. Wie bekannt, galt früher die Bottinische 
Operation, die galvanokaustische Einbrennung der Prostata von der 
Urethra aus, als Radikaloperation; sie ist gegenwärtig völlig aus 
der Mode gekommen. Zurzeit werden in der Spitalpraxis die Pro¬ 
statektomie bevorzugt, sei es suprapubisch durch die Blase, sei es 
perineal. Dass mit der letzteren, relativ ungefährlichen Operation 
schöne Erfolge erzielt werden, habe ich mehrfach beobachtet. Ein 
ziemlich ungefährlicher und mit lokaler Anästhesie vorzunehmender 
Eingriff ist die Resektion des Vas deferens, die Vasektomie von 
Isnardi, der letzte Überrest der genitalen Operationsmethoden, 
die von der Tatsache ausgingen, dass nach Kastration die Prostata 
atrophiert; sie wird sogar von Rovsing günstig beurteilt; ich habe 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



178 


ORLOWSKI, 


ho 


Digitized by 


darüber keinerlei Erfahrung. In neuerer Zeit sind auch Röntgen¬ 
bestrahlungen der Prostata empfohlen und mehr oder weniger günstig 
beurteilt worden. Ich kann sie nach meinen Erfahrungen aufs 
wärmste empfehlen, allerdings nur bei entsprechender Berücksich¬ 
tigung des Zustandes der Blase. Ist die Blase mehr als auf IV 4 Liter 
Inhalt ausgedehnt gewesen — die angegebene Grenze spricht nur 
die Erfahrung meiner wenigen Fälle aus und dürfte allgemein wohl 
eher noch tiefer als höher zu ziehen sein — so hat die durch die 
Röntgenstrahlen bewirkte Verkleinerung der Prostata keinen Zweck, 
weil es wohl kaum gelingen wird, die Kontraktilität der Blasenmusku¬ 
latur so weit zu steigern, dass die erschwerte Passage überwunden 
wird. Ausserdem ist zu berücksichtigen, dass nur die adenomatösen, 
nicht aber die fibromatösen Formen der Prostatahypertrophie sich 
auf Röntgenstrahlen zurückbilden. Wenn angegeben wird, dass eine 
weiche und elastisch zu palpierende Prostata adenomatös, eine harte 
fibromatös sei, so ist das nicht zutreffend, da die rektale Palpation bei 
harter Prostata und blutreicher Kapsel zu solchen Schlüssen führen 
kann. Ich habe jedenfalls ganz harte Prostaten durch Röntgen erheb¬ 
lich verkleinert. Man wird also die Röntgenbehandlung der Prostata 
immer mit der Wahrscheinlichkeit des Misserfolges von mindestens 
50% beginnen. In dem Masse, wie sich die Prostata verkleinert, 
wird auch der hinter ihr befindliche Hohlraum des Fundus vesicae 
kleiner, und so kann man als objektives Mass für den Erfolg der 
Behandlung beobachten, dass beim Abzapfen des Urins die früher 
beschriebene milchig-trübe Sauce, die aus dieser Aussackung zum 
Schluss meist nach geringem Vorschieben des Katheters abfliesst, 
immer geringer wird. Dass sie unabhängig von der Besserung der 
Cystitis ist, kann leicht aus der Konstanz der sonstigen' Urintrübung 
ersehen werden. Mit Röntgenbestrahlungen verbinde ich regelmässig 
die Faradisation der Blase, wobei eine Prostataelektrode in den After, 
eine breite Platte über die Symphyse kommt. Wie immer, hat der 
faradische Strom an sich keinen Sinn, sondern das stufenweise Ver¬ 
stärken und Abschwächen, wozu ich eine besondere mechanische 
Vorrichtung benutze, was allenfalls aber auch durch Herausziehen 
und Wiedereinstecken des Eisenkerns beim primitivsten Apparat zu 
erreichen ist. Dass dadurch die Kontraktionsfähigkeit der Blasen¬ 
muskulatur in vielen Fällen erst ermöglicht, in anderen verstärkt 
wird, geht objektiv daraus hervor, dass der Urin aus dem Katheter 
mit Druck allmählich auszufliessen beginnt, was ebenso einfach 
zu beobachten, wie manometrisch festzustellen ist. Subjektiv be¬ 
kommen die Patienten, denen sogar monatelang das Gefühl des 
Harndranges verloren gegangen ist, dasselbe unter der Faradisation 
wieder. Was meiner Ansicht nach überzeugend für die Richtigkeit 
der G u y o n 'sehen Kontraktionstheorie spricht, wobei natürlich auch 
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noch andere Auslösungsstellen des Harndranges als vorhanden be¬ 
stehen können. Mit dieser kombinierten Behandlungsmethode wird 
man bei entsprechender Ausdauer neben häufigeren Misserfolgen, 
die sich durch das Erörterte erklären, auch schöne Erfolge erleben. 
Ich möchte nicht unterlassen, zu erklären, dass ich mir von dem 
Elektrisieren der Prostata — was auch empfohlen wird und bei 
der angegebenen Anordnung der Elektroden als Nebenresultat er¬ 
scheinen könnte — nichts verspreche. Ist die Ausdehnung der Blase 
über iy 4 Liter hinausgegangen, so wird man jede Hoffnung jauf 
Wiedereinfreten der normalen Funktion aufgeben. Es hat dann auch 
natürlich keinen Zweck mehr, die Abzapfung dreimal täglich vor- ' 
zunehmen, _ sondern man lasse zur Schonung der Harnwege die 
praktisch als toten' Sack zu betrachtende Blase, die erheblicher 
passiver Ausdehnung fähig ist, nur zweimal täglich ab. Ebenso ist 
der Selbstkatheterismus zu üben. — 
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Curt Kabitzsch (A. Stuber’s Verlag), Würzburg. 


Voffi Verfasser dieser Arbeit erschien ferner: 

Die Impotenz des Mannes 

für Ärzte dargestellt von Dr. P. Orlowski, Spezialarzt in Berlin. 

Zweite bedeutend erweiterte Auflage. 

Mit 22 Abbildungen im Text und 3 farbigen Tafeln. Preis brosch. Mk. 4.50, gebd. Mk. 5.50. 

Die frühere unscheinbare Broschüre hat in der zweiten Auflage eine gewaltige Veränderung zu ihrem Vorteil erfahren. 
Der Verfasser, welcher seine Anschauungen über die Bedeutung der Colliculus-Hypertropbie für die Impotenz des Mannes an 
einem sehr reichen Material von ihm genau untersuchter Fälle bestätigt gefunden hat, legt ausführlich die Ursachen der Impotenz 
dar und behandelt mit besonderer Sorgfalt ihre Heilung, indem er die Therapie der krankhaften Samenverluste und der 
sexuetlen Neurasthenie, die Behandlung der Colliculus-Hypertrophie, die allgemeine Therapie der somatischen Impotenz und 
die Therapie der psychischen Impotenz eingehend bespricht. In einem weiteren Kapitel verbreitet sich O. über die Impotentia 
generandi und gibt in einem umfangreichen Verzeichnis die von ihm benützte Literatur an. Das Buch ist sehr gut. 

Bayer. Arztl. Korrespondenzblatt. 


Die Schönheitspflege. 

Für Ärzte und gebildete Laien von Dr. P. Orlowski, Spezialarzt in Berlin. 
Zweite, verbesserte und vermehrte Auflage . 

Mit 25 Abbildungen im Text. Preis brosch. M. 2.50. 

Dem Arzte aber kann ich dieses Schriftchen wegen seiner glänzenden Disposition und leicht verständlichen 
Darstellungsweise zur Lektüre nnd Studium empfehlen und wünsche ihm eine weitere Verbreitung. 

»Reichsmedizinal- Anzeiger.“ 

Enthält eine Fülle wertvoller Ratschläge und Anweisungen. „ Zentralbl. f. inn. Med.“ 

Das Schriftchen kann m. E. für beide, Laien wie Ärzte, gleich sehr empfohlen werden, besonders auch für den 
litzteren, da es den Gesamtniederschlag der ganzen modernen Gesundheitspflege und aller dermotberapeutltohsa Behand¬ 
lung S Methoden neneeter Provenienz bringt „ Therap. Monatshefte.“ 


Die 

Behandlung der Gonorrhoe des Mannes. 

Für Ärzte und Studierende dargestellt von Spezialarzt Dr. Orlowski. 

Mit 22 Abbildungen im Text. Preis Mk. 2.50. 

„St Petersburger med. Wochenschrift“: Eine erschöpfende Darstellung der Gonorrhoe-Therapie beim Manne. 
„Deutsche Ärztezeitung“: Eine recht gute kritische Übersicht über die modernen Methoden der Gonon-hoetherapic 
„Allgemeine Wiener med. Zeitung Dr. Orlowski hat in dem vorliegenden Werkchen ein ausgezeichnetes Buch ge¬ 
schaffen. Ärzte und Studierende können viel daraus lernen. 

„W&rtt. ärztl. Korrespondenzblatt“: Tatsächlich gab es bisher eine unübersehbare Menge von zerstreuten Abhand¬ 
lungen, aber kein Werk, das dem Praktiker die Therapie allein in gedrängter Kürze, aber mit den Grundlagen ihrer Aus¬ 
übung darstellt. 


Der Tripper. I 

Laienverständlich dargestellt | 

von Dr. Orlowski, Spezialarzt in Berlin. § 
Preis broschiert 90 Ptg. § 

.... wert, eine seiner Güte entsprechende Verbreitung § 
zu erfahren, vor allen Dingen durch Empfehlung der Ärzte ® 
innerhalb ihrer Klientel. g 

„ Therap. Monatshefte“. $ 


Die Syphilis. 

Laienverständlich dargestellt 
von Dr. Orlowski, Spezialarzt in Berlin. 
Preis broschiert 90 Pt 

Das Büchlein wird zu einer Quelle der Belehrung und 
Beruhigung für den von mannigfachen Sorgen gequälten 
Patienten und kann zur Entlastung seines Arztes beitragen. 

„Therap. Monatshefte“. 


Die Gesehleehtssehwäehe. 

Laienverständlich dargestellt von Dr. Orlowski, Spezialarzt in Berlin. 

Preis broschiert 90 Pfg. 

Der Zweck, Aufklärung über das Erreichbare in Laienkreisen zu schaffen und vor pfuschcrischer Behandlung zu 
warnen, wird wohl erreicht. „ Medizin . Klinik.“ 
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Gurt Kabiizsch <A, Stuber’s Verlag), Würzburg, 

der 

einschliesslich der Syphilide und einer Kurzen Kosmetik. 

Für Studierende und Ärzte. 

Von Dr. S. Jessner in Königsberg i. Pr. 

- ... D r f iit awgmrheitete ttnd sehr er&eiterle Auflage.Qchd > Mk. 7.—. i======== 

Prager Meiiirtji. Wocheitschrift: dürft'/* nicht: h<ich£ yuitflkk *jgf fcurtpucn Raum w« wenn* mehr 
ab* 8(HI. »Seiten'-das •?d*?<> unvh'rejulun Art* b^wiirmt'lie r.dtfrmMokighfchc Wwsm hcsatm zur. Darstellung zu hrMigro, .alt. ?* 
dem Awlor gdungru ist. 

Bakteriologisch-chemisches 
Praktikum. 

" : ^"0i&VPichtigsten bakteriologischen, klinisch-chemischen 
u. nahrungsmittelchemischen Untersuchungsmethoden 
für Apotheker, Chemiker, Ärzte und Studierende. 

Von 

Dr. Joh. Prescher, , md Viktor Rabs, 

&4ht»ttK»nt*tMlcfecra)k«c. in Cleve vt»i Cli*mvk*r .in Rnlmtucti bet U«t 

.Zweite» vollständig umgearbettete und erweiterte Auflage. 

VI,U, 314 Seifet), mit 61 .Abbildungen ii>, Tex>. 4 fsfclct und S Trtbe'lten. 

Preis brotsch,. ttk, G. HO. geh. Mk. 6 SO. 

Inhalt: 

Bakteriologische:■ Technik. — Auswurf. — ftaehenseKret und Belag. ; — Tripperejter auf 
Gonokokken, - Aktinonmeseiter. — Spirochaete palUda. - Zemhmspinalflussigkeit. — Exsu¬ 
date und Transsudate. - Wasser, — Blut. — Sperma und yaginälsefcret, — Mageninhalt, -- 
Danninhalt. — Ham. — Milch. — Butter. — Margarine. - - Wein 

','Attgem* med Zfntraizfitung'* ... Dient aiisschUV-alic.'lj*’ dmifte<iürir.t<wr»r *.<h*> Praxis und diesen ?wol: h*bc« äW~ 

Vv.rhs&sf in lÜVcraiv» i$lUr.k!ich«i W «•:?*? in ihren» 'Werk erreicht Wir kcinmui et ä u f< w H r ni<tjr» efn.ptrhiir ti^ 

Die Übertreibungen der Abstinenz. 

Eine diätetische Studie für Mediziner und Nichtmediziner. 

Von 

Dr. Wilhelm Stemberg, 

Spezmlarzt für Zucker* .und V erd atiun£i kva oke m Berlin. 

* - 2. Aufiap«. ’' • * 

Der bekannte- Djäwtikftr .nmrmV. Hier Steliling* zur ;Ai&*h^Vs*pV rWif**.. Untt-rsUt-Tvungnn wonbio A lkoJiulgegneF.--fef.»mi*A>'.' 
1»»ter«js**i»»r^n # wie st.inr: V»utrii1iv.'''r. 

Die Immunitätswissenschaft. 

Tiro kurzgi’JFä&ft Öl-ersieht über Jir IniTmjnofhrr.ipiV -ond -Dt^riov.dk für praktische Arzte und. SttuUr.’?ti<fc 
von Dr, H&n.s Much, Obcram am - Eppcodorfer ilisnkmfcraua. Mit r> Tafeln und 0' Abbildungen xw 
Text.* i rzis b;.»sehh-jl. Mk. 7.20, gd>. Mk. 8 - - 

f*‘rn kjfinot F»,Vl;rm f\\r th«*jen}^pt, di*- d*:r Irn/nvinJTüts^if -4»rj*:h-kfk ferner sMhen, uU.-r das IWtitliiis haben,- *ie ki*bnt»ö- ' 
tu ierpt\*t: Jßdfera R.ifio d «itxw »*8icluVhd»ce'<Tm!.ihr HauptwfcftUr auf das therapeutische Prinzip gelegt 
Bayi't. ärzil. Korr t !<pnuäf'oib',c!t: , . . Dkf ,ni» ilrm (»tbt« a U* <i*.r lhimunUatafor«ithkmg: hek.iinntc. Vorfässer kat unx mit 
einrm ftuchV ht* bv» flehrtrt klaxfir und Kurzen Fassung und s«(n<? teichv» AuMtittttmg ein vortreEFOchas 

HiUvnitterfor iW IjActi'h-r».-; ATastiwdufc, difer• Wjväi?i!is,.ij>ab -bildeiv . 









Curt Kabitzsch (A. Stuber’s Verlag), Würzburg. 

Dr. Jessner’s 

Dermatologische Vorträge 

- für Praktiker. - - 

Neu: 

Heft 22: Die HautveränderungeR bei Erkrankungen der Atmungsorgane. 

Preis M. —.90. 

Neu: 

Heft 23 : Die praktische Bedeutung des Salvarsan (Ehrlich) 

(Dihydrodiamidoarsenobenzol) 

für die Syphilistherapie. 

Preis M. 1.80 

Eine billige, trotzdem aber ausreichende kritische Darstellung der Salvarsantherapie 
_in der bekannten klaren, anregenden Schreibweise des Verfassers._ 


Heft 3/4 (Doppelheft): Juckende Hautleiden. Pathologie und Therapie des Hautjuckens. Pruritus 
Simplex. Urticaria. Prurigo Hebrae. Scabies. Pediculosis etc. 3. Auflage. M. 2.—. 

Berliner klln. Woohensohr.: „Verf. versteht es, schwierige Fragen, soweit das Verständnis es erfordert, leicht 
au streifen, ohne diese dem Bedürfnis des Praktikers fernerliegenden Punkte aum Gegenstände allzu spezialistischer Aus¬ 
führungen zu machen. Die Besprechung des Pruritus cutaneus Simplex ist mustergültig. . . .** 


Heft 11/12: Die Syphilide (Syphilis der Haut und Schleimhaut). 2. verb. Auf!. 2 Teile: Diagnose 
und Therapie in einem Heft vereinigt: M. 2.50. 

Allgem. Wiener med. Ztg.: So klein der Umfang der Heftchen ist, sie enthalten mehr, als manches neuere, dickleibige 
Lehrbuch. Dabei eine stilistische Beherrschung, die in der medizinischen Literatur eine Rarität ist. Praktische Ärzte und 
Spezialisten werden sich manchen wertvollen Wink holen. Sp. 


Heft 15: Salben und Pasten mit besonderer Berücksichtigung des Mitin. M. —.60. 


Heft 14 u. 16 (Doppelheft): Diagnose und Therapie 
des Ekzems. 2. Auflage. M. 2.50. 


Heft 13: Die Schuppenflechte (Psoriasis vul¬ 
garis) und ihre Behandlung. 2. Aufl. M. —.70. 


Heft 5: Die innere Behandlung von Hautleiden. 

3. Auflage. M. —.85. 

Deutsche med. Woohenechr.: „Die fesselnd geschriebene 
Arbeit, welche nichts Wesentliches übersieht, wird ge¬ 
wiss dem Praktiker von manchem Nutzen sein". 

Heft 7: Die ambulante Behandlung der Unter- 
echenkelge8chwüre. 4. Auflage. M. —.90. 

Ärztl. Zentr.-Anz. (Fragekaeten) : . . . . dringend das 
hübsche Schriftchen empfehlen. Die darin empfohlene 
Methode habe ich als unübertrefflich erprobt 

Heft 9: Die Hautkrankheiten kleiner Kinder. 

3. Auflage. M. 1.00. 

Al lg. med. Zentral-Ztg. : Verf. stellt überall die Therapje 
in den Vordergrund und erörtert sie sehr ausführlich: 
darum raten wir jedem Kollegen, der viel Kinderpraxis 
hat >>ch das kleine billige Büchlein anzuschaffen. 


Heft 6: Die kosmetische und therapeut. Be¬ 
deutung der Seife. 2. Auflage. M. —.90. 
Arohlv für Dermatologie u. 8yph: ..über¬ 

sichtliche und präzise Zusammenstellung der therapeu¬ 
tischen Verwendung eines für den Dermatologen so wieh- 
tigen Medikamentes." _ 

Heft 8: Dermatologische Heilmittel. Pharma- 
copoea dermatologica. 3. Auflage. M. 1.60. 

Therapeut. Honatih. : .... selten ein pharmakolog. 
Thema in so interessanter, praktischer und leichtver¬ 
ständlicher Weise behandelt gesehen . . . 

Heft 10: Bartflechten und Fleohten im Barte. 

2. Auflage. M. —.70. 

Zeltsohr. d. allg. österr. Apotheker-Vereint; In sehr 
klarer und verständlicher Weise werden die Merkmale und 
Krankheitsbilder der einzelnen Flechtenarten, die Er¬ 
kennung, Prophylaxe und die Heilmethoden geschildert. 


Heft 2: Die Acne (A. vulg., A. rosacea etc.) und 
ihre Behandlung. 3. Auflage M. —.70. 

■ed. Blätter: Das übeiaos günstige Urteil und Lob 
der vorangegangenen Auflage dieses Scliriftchena kann 
der vorliegende Vortrag mit vollem Recht für sich in An¬ 
spruch nehmen 


Heft 1: Des Haarschwunds Ursachen und Be¬ 
handlung. 6. verbesserte Auflage. M —.90. 

Sobmldt's Jabrb.: In ausgezeichneter, klarer un8 an¬ 
ziehend geschriebener Darstellung eine für den Praktiker 
vollkommen ausreichende Pathologie des Haarschwnnds. 


Heft 17: Kosmetische Hautleiden (HautverfÄr- Heft 18: Kokkogene Hautleiden (Furunkel, Ery - 
bungen, Warzen, Hyperhidrosis etc.). 2. Aufl. sipel etc.). M. 1.80. 

Brosch. M. 2.—, Separat-Ausgabe gbd. M.2.50. Bla. klln. Wooheatohr. : Wie in früheren Vorträgen 

Bayer. Irztl. Korreap.-Blatt: Vielleicht das Kürzeste wird der Arzt alles srwähnt finden was praktisch für ihn 

nnd Beste über kosmetische Hautleiden. von Bedeutung sein kann. 

Heft 19/20. Diagnose und Therapie der Gonorrhoe beim Manne. M. 3.—. 

Heft 21: Hauttuberkulose (Lupus vulgaris etc.) einschliesslich Tuberkulide und Lupus erythema¬ 
todes. Preis M. 1.30. 


■V» Aueh in zwei Bänden zu bedeutend ermässigten Preisen erhältlich: 


I. Baad (Heft 1 — 10), mit Saohreglater: broschiert jetzt nar Hk. 6.50, gebunden Hk. 8.—. 

II. Baad (Heft 11 — 18), mit Saohreglater : brosohlert Jetzt nur Hk. 6.50, gebunden Mk. 8.—. 

Der Preis für die beiden, faat 1200 Seiten umfassenden Bände ist jetzt so mäaalg, dass die Anschaffung der 

ganzen Serie wesentlichen Vorteil bietet. 

■ ■ Die Reihe wird fortgesetzt und a. Zt. zu einem III. Band ergänzt. ■ 
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Curt Kabitzsch (A. Stuber’s Verlag), Würz bürg. 


Die 


Würzburger Abhandlungen 

aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. 

Unter Mitwirkung zahlreicher Gelehrten herausgegeben von 

Prof. Dr. Joh. Hüller und Prof. Dr. Otto Seifert 


wollen in kurzen, von berufenen Federn verfassten Arbeiten, aber doch mit genügender Vollständigkeit Ober jene Gebiete 
berichten, welche m den letzten Jahren wesentliche limWälzungen erlebten und auf welchen neue theoretische Anschau¬ 
ungen und erfolgreiche neue Behandlungsmethoden sich eingebürgert h.ibcn. 1 g Hefte — 1 Band jährlich im 
Abonnement nur Mk. 7.50. Einzelpreis pro Heft 75 Pfg. bezw. 85 Pfg.; jede Arbeit ist auch einzeln käuflich. 
Sie sind noch immer dam billigste Organ, das dem Praktiker auf dem öebiete der Fortbildung ge- 
boten ist und bilden mit der Zeit ein äusserst reichhaltiges Nachschlagematerial, das eine ganze 

Handbibliothek ersetzt. 

fr Bei Abnahme der ganzen erschienenen Serie wird ein Vorzngsprcis zugestanden, 

Vollständige Inhaltsverzeichnisse sendet der Verlag auf Verlangen kostenlos. 

Der neueste XI. Band begann mit folgenden Arbeiten: 

Welehardt, Über Anaphylaxie (Überempfindlichkeit) iin Lichte moderner eiweisschemischer Betrachtungsweisen. 

Einzelpreis 85 Pfg. 

Schilling, Die Mundkrankheiten. (Stomatologie.) Einzelpreis 85 Pfg. 

Löhlein, Die Hygiene des Auges. (Doppelheft) * Einzelpreis Mk. 1.70. 

Offergeld, Über die Bewertung des sozialen Faktors ln der Indlkatlonsstellung zur tubaren 
Sterilisation der Frau. Einzelpreis 85 Pfg. 

Wacker, Neuere Ergebnisse In der Erforschung des Chemismus des Karzinoms. Einzelpreis 85 Pfg. 
Jessen, Über den künstlichen Pneumothorax In der Behandlung der Lungentuberkulose und die 
Grenzen dieses Verfahrens. Einzelpreis 85 Pfg. 

Orlowskl, Über Prostatahypertrophie. Einzelpreis 85 Pfg. 

Die neueren Bande enthalten folgende Themas: 


Band IV. 

Schmitt, Erkrankungen des Mastdarmes. 

Kostoski, Serumdiagnostik. 

Stein, Metcorismus gastro-intestinalis. 

Geigel, Sklerose u. Atherom der Arterien. 

Rose, Die Zuckergussleber. 

Weygandt, Verhütung der Geisteskrankheiten. 
Dieudonne, Hygien. Massregeln bei ansteckenden Krank¬ 
heiten. (Doppelheft.) 
v. Boltenstern, Darm Verschluss. 

Hasslauer, Hyster. Stimmstörungen. 

Polano, Magenkrebs in seiner Beziehung zur Geburtshilfe. 
Neter, Chronische Stuhlverstopfung im Kindesalter. 

Band V. 

Seifert, Nebenwirkungen der Arzneimittel II. 

Schilling, Wurmfortsatz. (Doppelh.) 

Neter, Hämorrhagische Erkrankungen im Kindesalter. 
Ciftmm, HagengeschwUr. (Doppelh.) 

Geige), Die neuen Strahlen in der Therapie. 

Maas, Entwickelung d. Sprache des Kindes. 

Graul, Nervöse Dyspepsie des Magens. 

Reinhardt, Malaria. (Doppelh.) 

Kau, Erkrankungen der Zungenmandel. 

Band VI. 

Klatt, Traum. Entstehung innerer Krankheiten. 

Wegele, Fortschritte in der Diagnose und Therapie der 
Magen-Darmerkrankungen. 

Riedinger, Über Schlottergelenke. 

Sommer, Über Ischias. 

Hödlraoser, Das Rückfallfieber. 

Manninger, Die Heilung lokaler Infektionen mittelst 
Hyperämie. 

Stadler, Asept. Operationen im Privathaus. 

Borst, Geschwülste. (Doppelh.) 

Klatt, Gelenkrheumatismus, 
v. Boltenstern, Über Morbus Basedowii. 

Jessen, Indikationen u. Kontraindikationen des Hoch¬ 
gebirge«. 

Band VII. 

Gerhardt, Diagnose u. Therapie der Nierenkrankheiten. 
Kehrer, Der plazentare Stoffaustausch. (Doppelheft.) 
Schlagin weit, Uber Cystitis 
Qraul, Diabetes mellitus u. seine Behandlung. 

Vulpius und Ewald, Trauma bei Rückenmarks* und 
Gehirn-Krankheiten. 

Rosenberger, Kohlehydrate Im menschl. Urin. 

Goldberg, Die Blutungen der Harnwege. 

Lüdke, Dlagnost. Verwertung des Alttuberkuline. 


Hasslauer, Gehörorgan und Infektionskrankheiten. 
(Doppelheft). 

Böckelmann, Epilepsie und Epilepsiebehandlung. 
Band VIII. 

ßollenhagen, Schwangerschaft und Tuberkulose. 

Siegert, Chorea minor, der Veitstanz. 

Dieudonnd, Bakterielle Nahrungsmittelvergiftungen. -Wl 

(Doppelheft.) 

Gutmann, Die Rachitis. 

Klsoh, Fettleibigkeit. 

Ladenburger, Talma’sche Operation. 

Veckenstedt, Der Kopfschmerz als Ursache von Nasen- 
leiden. 

Lüdke, Bakteriologische Frühdiagnose bei Infektions¬ 
krankheiten. 

Schwarz, Cholelithlasie. 

Frankel, Die Langcrhans’schen Inseln. 

Offergeld, Ovarialkarzinom bei Karzinom des Uterus. 

Band IX. 

Belfert, Nebenwirkungen moderner Arznei mittel 3. Folge. 

(Doppelheft). 

Offergeld, Wechselbeziehungen zwischen Diabetes und 
Qenerationeprozeee (Doppelheft). 

Maas, Hygiene des Ohres. 

■uob, Immunität, Tatsachen und Aussichten(Doppelheft). 

Hüller, Syphilis und Ehe. 

Offergeld, Interne Behandl. dlab. Frauen In Sohwanger- 
eohaft, Geburt und Wochenbett 
Lüdke, Behandlung und Bekämpfung des Abdominaltyphus. 

Sittler, Skrophulose. 

Hagen, Pankreaserkrankungen. 

Band X. 

Scheidemantel, Wesen,- Technik und klinische 
Bedeutung der Sero-Diagnostik der Lues. 
Bräuning, Neuere Untersuchung über Diabetes insipidus. 
Hesse, Die örtliche Schmerzverhütung in der Chirurgie. 
Francke, Die Neuralgien. 

Schall und Heisler, Ernährungstherapie bei Zucker¬ 
krankheit. 

Sacconaghi, Interlobäre exsudative Pleuritis. 

Wegele, Intestinale Autointoxikationen und ihre 
Behandlung. 

Schittenhelin, Neuere Fortschritte der Eiweissforschung 
in ihrer Bedeutung für die Klinik. 

Schmincke, Die Eintrittspforten der Tuberkulose 
in den menschlichen Organismus und die 
Disposition der Lungen zur Tuberkulose. 
Bing, Aphasie und Apraxie. 

Hagen, über akute chirurgische Infektionskrankheiten, 
der Anämien. Vorz.-Preis für Abonnenten M. 7. — . 


I. Suppl.-Band: Am eth, Diagnose und Therapie 

Besonders empfehlenswert ist ein Abonnement: 

Dasselbe verbilligt die Anschaffung ganz wesentlich und fuhrt mit der Zeit zu einem äusserst reichhaltigen Nacb- 
schlage-Material, das eine ganze Handbibliothek ersetzt. 

Curt Rabttzscta (ft. Stuber’s Verlag) ln Wttrzburg. 
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Die Bedeutung der Konstitution ffir die Säuglings* 

ernährung. 


Von 

Dr. Max Klotz, 

Assistent der Universit&tekinderklinik zu Strassburg i. Eis. 


Derjenige Arzt wird immer am erfolgreichsten tätig sein, der 
es sich zur Richtschnur macht, nicht die Krankheit, sondern den 
Kranken zu behandeln. Auf allen Teilgebieten unserer ärztlichen 
Wissenschaft ist diese goldene Regel, die lange Zeit hindurch in 
Vergessenheit geraten schien, wieder zu der ihr gebührenden Ehre 
gelangt. Auch die Pädiatrie hat sich dieser berechtigten Forderung 
der Neuzeit nicht verschlossen, und ihre Meister lehren die Schüler, 
kranke Kinder und nicht nur Krankheiten der Kinder behandeln. 
Auf einem Teilgebiet der Kinderheilkunde ist allerdings noch wenig 
von diesem reformatorischen Geiste zu spüren: Der Lehre von der 
Ernährung des jungen Kindes. Hier herrscht noch Dogma und 
Schematismus. Hier ist in Wahrheit der Säugling nur Objekt für 
die ernährungstherapeutischen Bestrebungen des Arztes sowohl wie 
der Laien. Ich brauche nur daran zu erinnern, wie zahlreiche in¬ 
dustrielle Unternehmungen, mit Hilfe von Ernährungsschematen, die 
sie ihren Kindermehlen und Nährpräparaten beifügen, auf die Er¬ 
nährung von vielen Tausenden von Säuglingen bestimmenden Ein¬ 
fluss ausüben. Schwere, oft nicht mehr zu behebende Schädigungen 
sind die Folgen dieser Ernährung nach der Schablone. Leider sind 
die Ärzte nicht ganz ohne Schuld an diesen abnormen Zuständen, 
denn sie waren — und sind es zum Teil heute noch — auf dem 
Gebiete der praktischen Ernährungslehre des Säuglings, nicht viel 
mehr als Laien. Die Hochschule liess sie in dieser Hinsicht mit 
leeren Händen in die Praxis ziehen. Praktisch und wissenschaftlich 
nur dürftig vorgebildet und durch die unausbleiblichen Misserfolge 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XI. H. 9. 14 
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MAX KLOTZ, 


[2 


Digitized by 


noch unsicherer gemacht, mussten sie notgedrungen dort enden, 
wo auch der Laie so oft anlangt, beim Probieren. Und bei diesem 
indikationslosen Prgbieren geriet der Arzt mehr und mehr in die 
Hörigkeit der Nährmittelfabrikanten. Es war ja zudem so bequem, 
die Mütter auf die schematischen Ernährungsvorschriften, jene be¬ 
rüchtigten Tabellen usw. hinzuweisen. Es fiel niemandem ein, 
zu bedenken, dass jedes Kind eine Individualität 
darstellt. Noch heutigentags ist sich der Arzt vielfach gar nicht 
der unwürdigen Rolle bewusst, die er auf sich genommen hat. 

Die beklagenswerte Entwickelung der Dinge einerseits und 
andererseits die irrige Anschauung, bezüglich der Ernährung an 
jeden Säugling den gleichen Maassstab anzulegen, führten zu dem 
schon erwähnten Endergebnis des Probierens. Gedieh ein Säugling 
nicht, Hess sich die mangelnde Zunahme nicht durch grobpatho¬ 
logische Symptome erklären, dann wurde probiert, wurde die Er¬ 
nährung solange modifiziert, bis schliesslich doch einmal im Laufe 
der Zeit ein Erfolg erreicht wurde, oder aber durch den Endeffekt: 
die Pädatrophie, das wissenschaftliche Gewissen beruhigt war. 

Keinem gut beobachtenden Arzte konnte es unbekannt bleiben, 
dass anscheinend gesunde Säuglinge auch bei völlig rationeller 
Nahrungszusammensetzung und -Menge, bei geordneten digestiven 
Verhältnissen — wenigstens soweit sich Störungen durch unsere 
klinischen Untersuchungsmethoden ausschliessen lassen — nicht 
wunschgemäss gediehen, ja dass auch bei Ernährung an der Brust 
oft jeder Erfolg ausblieb. Aber nur die wenigsten Ärzte suchten in 
diesen Fällen die Schuld beim Kinde, sondern fast immer in der 
Form der Ernährung. Diese musste ihrer Ansicht nach fehlerhaft sein. 

Die Physiologie des Säuglings unterscheidet sich in charakte¬ 
ristischer Weise von der des Erwachsenen. Von pathologischen Zu¬ 
ständen gilt das gleiche. Konstitutionsanomalien, die für den Er¬ 
wachsenen typisch sind, finden sich beim Säugling nicht oder sehr 
selten. Wenn wir die Bedeutung konstitutioneller Momente für die 
Ernährung des Säuglings besprechen wollen, so können wir bei¬ 
spielsweise Diabetes, Uratdiathese unberücksichtigt lassen. Dagegen 
lässt uns das Studium der Konstitutionspathologie des Säuglings 
mehrere Typen unterscheiden, die sich — wenn auch naturgemäss 
Übergänge vom einen zum anderen Typus bestehen — gut abgrenzen 
lassen. Czerny unterscheidet hinsichtlich der Konstitution beim 
Säugling fünf verschiedene Typen: 

I. Konstitutionell normale Säuglinge; 

II. Säuglinge mit exsudativer Diathese; 

III. Neuro- bzw. psychopathisch veranlagte Säuglinge: 

IV. rachitische Säuglinge und endlich 

V. hypotrophische und hypertrophische Säuglinge. 
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Werden wir vor die Aufgabe gestellt, einen Säugling natürlich 
oder künstlich zu ernähren und sind wir in der Lage, ihn in eine 
der erwähnten Gruppen einzureihen, so vermögen wir an der Hand 
dieser Gruppierung die Ernährung zielbewusst zu leiten und ihren, 
Enderfolg zumeist vorherzusagen. Wir wissen, welche Klippen zu 
umgehen sind und werden durch bewusstes Lavieren, durch Geduld 
das Ziel erreichen, uns vor allem durch scheinbare Misserfolge nicht 
unsicher machen lassen. Der Gruppe normal veranlagter, e u gene¬ 
tischer Säuglinge steht die Gruppe anormal veranlagter, d y s - 
genetischer gegenüber, die sich wiederum in vier wohlcharakte¬ 
risierte pathologische) Typen* zergliedern lässt. So ausserordentlich 
diese verschiedenen Formen auch klinisch differieren mögen, so 
haben sie doch zwei Kardinaleigenschaften gemeinsam: die abnorme 
Veranlagung und die Abhängigkeit — allgemein gesagt — von der 
Ernährung. Unsere Kenntnisse über den ersten Punkt, die Kon¬ 
stitutionsanomalie, sind noch kaum über die Anfänge einer „Lehre“ 
herausgekommen. Wir dürfen mit einer gewissen Wahrscheinlich¬ 
keit annehmen, dass in allen 4 Fällen die Konstitutionsanomalie 
eine besondere, spezifische ist. Ja, es können sich in nicht seltenen 
Fällen in einem Organismus alle 4 Formen der Dysgenität ver¬ 
einigt vorfinden. Eine, Abhängigkeit von der Ernährung besteht in 
zweierlei Hinsicht: Die Form der Nahrung vermag mit Hilfe eines 
Nährschadens die latente Konstitutionsanomalie offenkundig zu 
machen und kann sie andererseits wieder in ihrer Entwickelung 
hemmen, ja endgültig zum Verschwinden bringen. Die Intensität, 
mit der die Konstitutionsanomalie in Erscheinung tritt, ist eng ge¬ 
bunden an den mehr oder minder hohen Grad der Unzweckmässig¬ 
keit des Ernährungsmodus. Das Schulbeispiel für diese innigen 
Wechselbeziehungen ist die exsudative Diathese. Czerny macht 
mit Recht darauf aufmerksam, dass wir ähnlich wie beim Diabetes 
des Erwachsenen so auch beim exsudativ veranlagten Säugling 
mittels der Kost in souveräner Weise die Therapie des pathologischen 
Zustandes in unserer Hand haben. Will man die eingangs dieser 
Ausführungen in 5 Klassen eingeteilten Säuglinge unter zwei cha¬ 
rakteristische Gesichtspunkte bringen, so könnte man die der ersten 
Gruppe angehörigen normalen Säuglinge als t r o p h o s t a b i 1 e , die 
übrigen aber als tropholabile bezeichnen. 

Ich beginne mit der ersten Gruppe, den normalen Säuglingen. 

Wir bezeichnen nach Czerny ein Kind als normal, wenn 
es von gesunden Eltern abstammt, ausgetragen ist und mit einem 
gewissen Durchschnittsgewicht geboren wurde. Es ist ferner dadurch 
charakterisiert, dass es, umgeben von schlechten Wärmeleitern, seine 
Temperatur auf der Norm zu erhalten vermag. Ein solches Kind 
gedeiht an der Brust und bei künstlicher Ernährung gleich gut. 

14 * 
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Und die normale Konstitution wird auch mit Fehlem, die bei der 
Ernährung gemacht werden, spielend leicht fertig. Diesem Typus 
gehören die Kinder an, die „bei allem" gedeihen. Ihre Toleranz¬ 
breite ist eine erstaunlich grosse gegenüber jeder Form der Er¬ 
nährung im allgemeinen und einzelnen Komponenten der Nahrung 
im speziellen. Auf die Ernährung dieser Kinder übt der Arzt erklär¬ 
licherweise nur selten Einfluss aus und interveniert gelegentlich 
nur dann einmal, wenn beispielsweise parenterale Infektionen das 
Gedeihen unterbrechen, oder bezüglich des Abstillens Rat ver¬ 
langt wird. 

Die Erfahrung hat uns längst über die Unzweckmässigkeit des 
noch oft geübten Brauches belehrt, Kinder über den 9. Monat hinaus 
ausschliesslich an der Brust zu lassen. Trotzdem begegnen 
uns heute noch zahlreiche — auch auf ärztlichen Rat hin — ohne 
Beikost über die Norm hinaus gestillte Kinder. Abgesehen von 
extrem seltenen Ausnahmen sind es blasse, muskelschwache Kinder, 
die sich träge bewegen, oft noch nicht sitzen, geschweige denn 
stehen können. Es fehlt ihnen der pralle, sonst für das Brustkind 
so charakteristische Turgor. Sie sind fett, aber das Unterhautfett¬ 
gewebe ist von eigenartiger, schlaffer, teigiger Konsistenz. An Stelle 
des blühenden Kindes, das am Quell der Mutterbrust gedeiht, eine 
welke Pflanze. Häufig genug findet sich der geschilderte Zustand 
vergesellschaftet mit mehr oder minder schwerer Rachitis. 

Junge — nicht domestizierte — Tiere wissen instinktiv, wann 
ihre Reserven erschöpft sind und hören auf, an der Mutterbrust zu 
saugen oder suchen sich Beikost. Der menschliche Säugling, dem 
die Natur für den Instinkt die Gabe des entwickelungsfähigen Ver¬ 
standes verliehen hat, weiss es nicht. Die Empirie zeigt, dass 1 die 
geschilderten Schäden nicht auftreten bei Kindern, denen etwa nach 
Ablauf des ersten Halbjahres Beikost zugegeben wurde. Erst viel 
später — in jüngster Zeit erst — gelang es der Forschung, die 
wissenschaftliche Begründung dieses Volksbrauches zu erbringen. 
Ich werde später bei der Schilderung der Emährungstherapie des 
rachitischen Säuglings ausführlich auf diese Fragen zurückkommen. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass mit dem sechsten 
Monat die Einleitung eines Allaitement mixte sich als zweckmässig, 
ja als nötig erweist. Wir vermeiden prinzipiell die Kuhmilch dort, 
wo die Aussicht besteht, die natürliche Ernährung bis zum 9. Monat 
durchführen zu können, also bei ergiebig fliessender Brust. Ich 
beschränke mich darauf, die in solchen Fällen geeignete Technik 
des Abstillens hier ausführlicher darzulegen. Wir verwenden als 
erste Beikost eine Fleischbrühe, in welche feiner Gries oder Hafer¬ 
flocken, Reis, Tapioca, Sago hineingekocht werden. Gerade diese 
Kostform hat sich als besonders zweckmässig bewährt. Denn je 
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jünger der Säugling ist, um so leichter gelingt es, ihn an den un¬ 
gewohnten Geschmack der Brühe zu gewöhnen. Es ist in der Regel 
die Folge einer lange Zeit hindurch verabfolgten Kost, mag es 
nun Frauenmilch oder Kuhmilch sein, dass die Abneigung gegen 
jede Unterbrechung der Nahrungsmonotonie, gegen heue Geschmacks¬ 
empfindungen wächst, es also immer schwieriger wird, ungewohnte 
Nahrungsformen zu verabreichen. 

Die Provenienz der Brühe ist gänzlich unerheblich. Es könnte ebensogut eine 
Abkochung von „Suppengrün“, „Wurzelzeug“ oder selbst einfaches Salzwasser Ver¬ 
wendung finden, da es uns lediglich auf eine kohlehydrat- und salzreiche Beikost 
ankommt In der Klinik wird die Brühe folgendennassen bereitet: 1 /t Pfd. feinge¬ 
hacktes, möglichst fettfreies Fleisch wird mit Wurzelzeug ’/« Stunden gekocht, durch¬ 
gesiebt und mit Gries bis zur sämigen Konsistenz wieder aufgekocht Die Konsistenz 
der Griesbrübe soll derart sein, dass sie einen Sauger mit üblicher enger Öffnung 
nicht passiert, dass vielmehr die Bohrung etwas vergrössert werden muss. 

Diese Griesbrühe bildet die Grundlage der späteren Suppen¬ 
mittagsmahlzeit und ist die geeignetste Form, um künftig Gemüse 
zu verabfolgen. Der Zusatz von Salz und Suppenkraut zur Gries¬ 
brühe ist deshalb wichtig, weil man dadurch bereits den Säugling 
an Geschmackskorrigentien gewöhnt, die dem Erwachsenen Be¬ 
dürfnis sind. Gries ist aus dem Grunde ein besonders geeignetes 
Kohlehydrat, weil er infolge seines hohen Gehaltes an Zellulose 
einer intensiven Vergärung anheimfällt und zum kleinen Teil als 
Zucker „schluckweise“ resorbiert wird, in der Hauptsache jedoch 
Gärungssäuren liefert, welche die Darmperistaltik anregen. Aus 
diesem Grunde ist er dann hervorragend indiziert, wenn beispiels¬ 
weise nach Lage der Dinge in schnellem Tempo und in der Haupt¬ 
sache auf Kuhmilch abgestillt werden muss. In diesen Fällen pflegt 
Obstipation unausbleiblich zu sein, die aber durch Einschieben einer 
Griesbrühe verhütet werden kann. 

Bei diesem Nahrungsregime kann man den Säugling bis zum 
8., 9., ja 10. Monat belassen. Seine Farbe, Agilität, statischen 
Funktionen geben unter diesen Umständen zu Ausstellungen keinen 
Anlass. Die Verabreichung einer zweiten künstlichen Mahlzeit (Gries¬ 
brei, Reisbrei, Mondaminpudding, Hygiamapudding u. a. in.) macht 
keine Schwierigkeiten. 

Milch sowohl wie Kohlehydrate sind eine saure Nahrung. Sie 
führen bei ihrem Abbau zu sauren Produkten im Darm wie im 
intermediären Stoffwechsel und greifen den Alkalibestand des Orga¬ 
nismus an. Die frischen Gemüse und Früchte stellen dagegen eine 
alkali- und eisenreiche Nahrung dar, sie sparen also Alkali und er¬ 
gänzen bedrohte Mineraldepots 1 ). Im 7.—8. Monat kann man daher 

i) Das Wasser, in welchem die Vegetabilien gekocht werden, darf nicht etwa 
fortgegossen werden, denn es enthält einen grossen Teil von Mineralien, die während 
des Kochens Ubergegangen sind. Man wasche daher, wie Schloss mann empfiehlt, 
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damit beginnen, der Griesbrühe etwas feingehacktes Gemüse (Kopf¬ 
salat, Spinat, Karotten) zuzufügen. Nicht selten reagieren die Kinder 
auf die erste Gemüsemahlzeit mit vermehrten Stühlen, da der Zellu¬ 
losegehalt der Vegetabilien die Darmperistaltik energisch anzuregen 
vermag. Man schaltet dann das Gemüse vorläufig wieder aus und 
beginnt mit rohem Obst (geschabten Äpfeln, Tomaten, zerdrücktem. 
Apfelsinenfleisch). 

Das rohe Obst ist im Gegensatz za einer weit verbreiteten irrtümlichen 
Anschauung bei weitem indifferenter für den Magendarmkanal als die faserstoff¬ 
reichen Gemüse. Die Verwendung gekochten Obstes etwa in Form von meist stark 
gesüssten Kompotts ist nicht so zweckmässig wie die roher, nicht denaturierter 
Früchte. Es genügt, das mittels eines feinen Siebs zerdrückte Apfelmus mit wenig 
Streuzucker zu versetzen. Auch Tomaten, Bananen, Orangen können in gleicher 
Weise zerquetscht mit dem Löffel gegeben werden. Die Verabfolgung der Frucht- 
Säfte allein erfüllt hei weitem nicht denselben Zweck. 

Gegen den 9. Monat kann man auch damit beginnen, die Mittags¬ 
mahlzeit dadurch abwechslungsreicher zu gestalten, dass man Nudeln, 
Makkaroni und ähnliche Einlagen hineinkochen lässt. Im weiteren 
Verlauf des Abstillens ersetzt man eine Brustmahlzeit durch Malz¬ 
kaffee (mit Milch verdünnt), in den etwa 15 Gramm Zwieback hinein¬ 
gekocht werden. Die Quantität der Ersatzmahlzeit soll 200 Gramm 
nicht übersteigen. Der Zwieback kann auch zerstossen und dann 
in etwas heissem Wasser aufgebrüht dem Milchkaffee zugesetzt 
werden. In dieser Form passiert er die Öffnung des Saughütchens 
in ähnlicher Weise wie Griesbrühe. Die besondere Kategorie des 
von der Industrie dem Publikum aufoktroyierten Kindernährzwiebacks 
ist gänzlich entbehrlich. 

An die Stelle einer weiteren Brustmahlzeit tritt dann ein Kar¬ 
toffelpüree, Apfelreis oder eine Schnitte Weissbrot mit Butter. Er¬ 
gibt sich die Notwendigkeit, die Mittagsmahlzeit etwas reichlicher 
zu gestalten, so kann beispielsweise das Gemüse gesondert bereitet 
werden, mit Mehl, Gewürz und Butter (sog. Einbrenne). In ähn¬ 
licher Weise lässt sich Blumenkohl verwenden. Die Verwendung 
von Spargel bietet keine ersichtlichen Vorteile, hat dagegen den 
bekannten Geruch des Harns gegen sich. Die letzte Brustmahlzeit 
wird dann schliesslich wieder durch Milchkaffee mit Zwieback 
ersetzt. 

Eine Notwendigkeit, Fleisch und Eier schon innerhalb des ersten 
Jahres zu gebrauchen, ist beim normalen Kind niemals vorhanden. 

Obst und Gemüse vor dem Kochen kalt ab, engt später das Kochwasser ein und 
benutzt es zum Durchpassieren. Reis und Grütze dürfen nicht mit Milch zum Kochen 
gebracht werden, weil dadurch — infolge von Kaseingerinnung um die Körner —- 
die Aufschliessung erschwert wird. Man weicht sie in Wasser ein und setzt, wenn 
eie gar geworden sind, kochende Milch zu. Durch Zusatz von Mehl, Grütze können 
die Merkaptane der Gemüse maskiert werden. 
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Eier verwende man überhaupt erst nach Ablauf des zweiten Lebens¬ 
jahres. Dagegen kann fein zerkleinertes gekochtes Fleisch (welche 
Fleischart ist Nebensache) gegebenenfalls schon früher verfüttert 
werden, ohne dass man Schädigungen dadurch zu befürchten braucht. 
Man beginne mit einem Kinderlöffel täglich und menge es in die 
Mittagssuppe. Später kann ein zweiter Kinderlöffel voll (fein zer¬ 
hacktes rohes Rindfleisch, geschabter roher Schinken oder auch feine 
Fleischwurst) gemeinsam mit einer Butterschnitte verfüttert werden. 

Wie erwähnt, bedarf das normale Kind im zweiten Lebensjahre 
noch keine gemischte Kost, es entwickelt sich normal bei 5 Mahl¬ 
zeiten einer lakto-vegetabilen Ernährungsform, die unter Vermeidung 
von Überfütterung Fleisch und Eier gänzlich ausschliesst. Nur bei 
solchen Kindern empfiehlt sich die Zugabe von Fleisch, welche 
anfangen, Zeichen von Blässe aufzuweisen, vielleicht auch obstipiert 
werden und deren Muskeltonus zu wünschen übrig lässt. Diese 
Erscheinungen finden wir beispielsweise bei normalen Säuglingen, 
welche frühzeitig völlig auf Kuhmilch abgestillt werden mussten, 
oder deren Allaitement mixte sich nicht in der geschilderten Weise 
bis zum 9. Monat durchführen liess. 

Hat man — um einen häufig gegebenen Fall aus der Praxis 
herauszugreifen — ein Brustkind im ersten Lebensjahr völlig auf 
Kuhmilch abstillen müssen, so ist sein Emährungsregime am Ende 
des ersten Lebensjahres etwa folgendes: 

1. Milch-Gebäck. 

2. Milch-Schleim (100:100). 

3. Suppe mit Einlage. Gemüse. 

4. Wie 2. 

5. Milchreis oder Käsequark, Griesbrei, Mondamin-, Hygiama- 
pudding, Buchweizenbrei. 

Es gibt normale Säuglinge, welche auch bei dieser Kost noch 
tadellos das zweite Lebensjahr absolvieren, aber nicht selten führt 
diese monotone Nahrung doch zu jenen leichten Formen eines Milch¬ 
nährschadens, die ich oben angedeutet habe. Man beginne daher 
die Korrektur mit einer Einschränkung der zweiten Mahlzeit, indem 
man die Milch-Schleimmischung fortlässt und statt dessen etwas 
rohes Obst, eventuell mit Biskuit, oder eine Butterschnitte reicht. 

Man halte sich gegenwärtig, dass der springende Punkt nicht darin liegt, dem 
Kind einen Nahrungszuschuss zukommen zu lassen, sondern nur die Qualität der 
Nahrung den Bedürfnissen des wachsenden Organismus anzupassen. Das Längen¬ 
wachstum ist im zweiten Jahre nicht halb so gross wie im ersten, die Gewichtszu¬ 
nahme 3—5 mal kleiner. Es gilt in erster Lime, dem Organismus grossere Mengen 
Kohlehydrate und Salze zuzuführen, die Fett- und Flüssigkeitsmenge dagegegen zu 
beschränken. 

Das System der drei Hauptmahlzeiten erweist sich demgemäss 
von diesem Zeitpunkt ab als das zweckmässigste und erfolgreichste. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



188 


MAX KLOTZ, 


Digitized by 


[8 

Zweite (Frühstück) und vierte (Vesper) Mahlzeit sollen zielbewusst 
in den Hintergrund gedrängt werden. Das Schwergewicht ruht 
speziell in der Mittagssuppenmahlzeit. Sie lässt sich ohne Auf¬ 
wand grosser Erfindungsgabe unter allen Verhältnissen weitgehend 
variieren. Die Brühe ist das Vehikel für die erforderlichen Kohle¬ 
hydrate und Gemüse. Nur falle man nicht in das Extrem, sie zu 
konzentriert zu gestalten. Man belastet die Nieren unnötigerweise 
und bürdet ihnen durch die Elimination im Überschuss zugeführter 
Salze nutzlose Arbeit auf. Der Nährwert der Suppe soll derart sein, 
dass der erste Hunger halbwegs gestillt wird, die völlige Sättigung 
wird erreicht durch Gemüse, Einbrenne, Obst, nicht jedoch durch 
Fleisch. 

Ich habe die Frage der Fleischzulage schon gestreift: Das 
normale Kind kommt im zweiten Lebensjahre ohne Fleisch aus. Nur 
dort, wo ein leichter Milchnährschaden sich andeutet, kann man 
unbesorgt schon früher, gegebenenfalls auch mit l 1 /* Jahr 
schon 1 Esslöffel Fleisch zufüttem. Wird vorsichtig vorgegangen, 
so sieht man niemals einen Schaden. Über den Einwand, der häufig 
gemacht wird, dass Fleisch die Darmfäulnis steigere, verlohnt es 
sich nicht zu diskutieren. Es fehlt in der Literatur jeder Beweis 
für eine Schädigung durch frühzeitigen vorsichtigen Fleischgenuss. 
Bei der stärksten Darmfäulnis gedeiht selbst der junge Säugling 
in ganz normaler Weise, während im Gegensatz dazu auf intensive 
Darmgärung sehr bald krankhafte Reaktionen auftreten. Auf das 
Vorhandensein oder Fehlen von Zähnen braucht man bei der Er¬ 
nährung keine Rücksicht zu nehmen. Kinder des ersten und zweiten 
Lebensjahres kauen nur scheinbar oft gut. In Wirklichkeit wird 
jedoch nur in seltenen Fällen die Nahrung zerbissen und zermalmt. 
Es empfiehlt sich daher in jedem Falle, alle kompakteren Nahrungs¬ 
mittel fein zerkleinert zu verabfolgen, zumal die Hälfte aller nor¬ 
malen Kinder hastig zu essen pflegt. Auffallend langsam kauen und 
essen, „würgen“ wie Czerny hervorhebt, Kinder mit Hyperplasien 
im lymphatischen Rachenring. 

Schlossmann ') spricht sich bezüglich der Verordnung von Fleisch (and Eiern) 
sehr reserviert aus; er will sie dem 3.—4. Lebensjahr Vorbehalten. Das wird sich 
wohl nnr in manchen Fällen durchführen lassen. Wir sehen ja übrigens, wie exsu¬ 
dative und rachitische Kinder bereits vom 12. Monat ab Fleisch ausserordentlich 
gut vertragen und eminenten Nutzen daraus ziehen. 

Es liegt nicht in meiner Absicht, auf die durch jeweilig obwal¬ 
tende Verhältnisse vorgeschriebenen anders gestalteten Modalitäten 
des (A'bstillenjs »der eines frühzeitigen Allaitement mixte einzugehen. 
Zum Teil findet der Leser in den vorhergehenden und in den folgenden 
Ausführungen manchen Wink, andererseits muss ich ihn auf ein- 

1 ) Pfaundler und Schlossmann: Handbuch. 2. Aufl. 1910. Bd. 1. 
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schlägige Fachlehrbücher verweisen, die das Problem der künst¬ 
lichen Ernährung erschöpfend behandeln. Im allgemeinen bereitet 
das normale Brustkind beim Abstillen kraft seiner Trophostabilität 
keine Schwierigkeiten. Es verträgt auch den Übergang zu Vollmilch 
ohne wesentliche Reaktion. Nur sind leider in diesem Falle grosse 
Milchmengen erforderlich und leichteste Erscheinungen eines Nähr¬ 
schadens: Blässe, Obstipation, nicht völlig befriedigende statische 
Funktionen unausbleiblich. Schwierigkeiten entstehen nur dann, 
wenn ein normales Brustkind unregelmässig angelegt zu werden 
pflegte. In diesem Falle kann die Quantität künstlicher Nahrung, 
welche zur Sättigung erforderlich ist, eine Höhe erreichen, die das 
Maass des Erlaubten weit überschreitet. 

Pfaundler 1 ) empfiehlt dem Praktiker, „der sein Gedächtnis nicht mit vielen 
Zahlen aberlasten will“ folgende Formel fttr die künstliche Ernährung vom 2. bis 
6. Lebensmonat: „Nimm den zehnten Teil des jeweiligen kindlichen Körpergewichtes 
an frischer Kuhmilch, füge den hundertsten Teil des jeweiligen Körpergewichts an 
Kohlehydrat zu, bringe das Ganze mit Wasser auf 1 Liter, teile in 5 Mahlzeiten ab 
und reiche von jeder soviel, als das Kind mit Lust trinkt“. Als Kohlehydrat ver¬ 
steht er bis zum 4. Monat die Mono- und Disacharide und Schleime, später neben 
den Zuckerarten, Mehlsuppen. 

Der Praktiker wird nie einen Fehler machen, wenn er die 
Milchmenge nach der bewährten B u d i n ’schen Regel ( 1 / 10 des 
Körpergewichts an Vollmilch) bemisst und nun passende Verdün¬ 
nungen vomimmt. Vor der Verwendung unverdünnter Milch kann 
nur gewarnt werden: Nach Tropfen zählen die Erfolge, nach Eimern 
die Misserfolge. Darüber zu diskutieren, ist hier nicht der Ort. 
Bei keiner Form der Ernährung sehen wir so häufig Rachitis, ex¬ 
sudative Diathese und Spasmophilie wie bei Vollmilch. Auch die 
Streitfrage: ob rohe, ob gekochte Milch, ist endgültig als erledigt 
anzusehen. Die rohe Milch ist kein notwendiges Nahrungsmittel 
für gesunde und kranke Säuglinge. Sie ist nicht einmal bei der 
Barlow sehen Krankheit unentbehrlich. Bei roher Milch sieht man 
zudem leichter Seifenstühle entstehen und die Obstipation inten¬ 
sivere Formen annehmen als bei gekochter Milch. 

Nach alledem ist die Ernährung mit Milchverdünnungen 
unter Zugrundelegung der B u d i n ’schen Zahl heute als der 
Weg zu empfehlen, der noch die meiste Sicherheit gewähr¬ 
leistet. Wer noch vorsichtiger zu Werke gehen will, mag 
mit der Dosierung der Milchmenge anfänglich noch unter 
der Bud in ’schen Zahl bleiben und wird dieses Vorgehen 
nie bereuen. Die Konzentrierung der Nahrung birgt stets Gefahren 
in sich, die Verdünnung niemals. Überhaupt vergesse man eine 
Tatsache nicht, auf die Czerny immer wieder hinweist: das Wasser- 

’) Pfaundler: Therapie der Gegenwart. 1911. Heft 1. 
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Wachstum des Säuglings. Das Wachstum im ersten Lebensjahre 
erfolgt hauptsächlich auf Kosten des angeborenen Körperbestandes 
unter vorwiegendem Wasseransatz. Trotz anscheinend enormen 
Wachstums bedarf der Säugling vorzugsweise einer Nahrung, welche 
ihm, abgesehen von der Wärmebildung, den nötigen Wasseransatz 
ermöglicht. Dieser hohe Wasserbedarf des Säuglings hat sein Ana¬ 
logon in dem der auskeimenden und in raschem Wachstum befind¬ 
lichen Pflanze. Aus diesem Grunde wird uns auch der grosse Wasser¬ 
gehalt der Frauenmilch verständlich. Es muss daher auch die künst¬ 
liche Ernährung diesen Forderungen Rechnung tragen. Interessant 
ist, dass Heubner 1 ) jüngst bei seinem Enkelkind einen zu geringen 
Wassergehalt, also eine zu konzentrierte Frauenmilch für die man¬ 
gelnde Gewichtszunahme eines sonst gesunden Kindes verantwort¬ 
lich macht. Er glaubt, dass es gegebenenfalls, bei quantitativ un¬ 
genügender Milchsekretion, nicht nötig ist, Gewichtsansatz durch 
Verabfolgung von Beikost zu erzielen, sondern durch einfaches Zu- 
füttem von gezuckertem oder sacharinisiertem Wasser. Anderer¬ 
seits darf natürlich die Wasserzufuhr nicht so übertrieben hoch be¬ 
messen werden, dass den Nieren, den Lungen und Schweiss- 
drüsen eine dauernde ganz zwecklose Mehrarbeit aufgebürdet wird. 
Die Eliminierung der überschüssigen Wassermengen stellt, worauf 
Schlossmann hinweist, einen „Zellverschleiss“ dar, der auf die 
Dauer nicht als gleichgültig betrachtet werden darf. Als Grenze 
der Wasserzufuhr haben etwa die Flüssigkeitsmengen zu gelten, 
die ein gleichalteriges Brustkind zu sich nimmt. Ein Liter Gesamt¬ 
flüssigkeitsmenge am Ende des ersten Lebensjahres stellt das 
Maximum dar. Andererseits denke man daran, dass Kinder, die 
stark schwitzen oder gewohnt sind, besonders mit dem Mund zu 
atmen, ein etwas höheres Wasserbedürfnis haben. 

Während also das normale Kind dadurch charakterisiert ist, 
dass sein Stoffwechselhaushalt mit jeder, selbst in irrationeller Form 
dargebotenen Nahrung musterhaft wirtschaftet, finden wir bei den 
nun folgenden Gruppen das Gegenteil: die Tropholabilität. 

Die exsudative Diathese ist, abgesehen von ihrer Häufigkeit, 
dadurch von ganz besonderer Wichtigkeit, dass wir sie schon bald 1 nach 
der Geburt feststellen und in Behandlung nehmen können. Ich setze 
den Symptomenkomplex dieser Diathese, deren Kenntnis für den 
Arzt, der Säuglinge zu behandeln hat, die grösste Bedeutung hat, 
als bekannt voraus. 

Die Bedeutung der Lehre von der exsudativen Diathese geht 
weit über die seinerzeit in erster Linie beabsichtigte Aufrollung der 
Skrofulosefrage hinaus. 

') Heubner: Jahrbuch f. Kinderheilkunde. Bd. 72. Heft 2. 
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Es hat sich gezeigt, dass mit der Möglichkeit, sich liunmehr 
unzweideutig über dieses Teilgebiet der Pathologie des Kindesalters 
zu verständigen und es therapeutisch anzugreifen, keineswegs das 
Wesen der exsudativen Diathese erschöpft war. Die Fixation des 
Krankheitsbildes, „das aus der Literatur zu verschwinden drohte“, 
erwies sich als heuristisch fruchtbar für das Studium der Physiologie 
und Pathologie des jungen Säuglings und der Säüglingsemährungs- 
lehre überhaupt. Wir haben jetzt gelernt, mit der Erforschung der 
Konstitutionsanomalien bereits beim Neugeborenen zu beginnen. Der 
konsequente Ausbau der Klinik der exsudativen Diathese führt uns 
ferner weit in die Pathologie des grösseren Kindes hinein. Um nur 
eins zu erwähnen: Das Kapitel der Darmstörungen älterer Kinder, 
der Enteritis muco-membranacea, der dysenterischen, follikulären 
Durchfälle verliert seinen chaotischen Charakter, wenn wir es in 
Beziehung bringen zur exsudativen Diathese und uns nicht von 
jeweiligen Symptomen und Bakterienbefunden zu einer Therapie 
bewegen lassen, die zwar symptomatisch aber niemals kausal 
ist, weil sie die Diathese unbehandelt lässt. 

Zumeist kommt der Arzt in die Lage, die bereits in voller 
Entfaltung befindliche exsudative Diathese eines Säuglings zu be¬ 
handeln. Das seborrhoische Kopfekzem: der Gneis, ferner die 
ekzematösen Wangen: der Milchschorf oder die scheckige Land¬ 
kartenzunge, die nässenden Hautflächen hinter den Ohren oder am 
Halse verraten die typische, vollausgebildete exsudative Diathese 
des Säuglings. Wir finden diesen Typ besonders bei fetten, rapid an 
der Brust zunehmenden Säuglingen. 

Die Form der Nahrung ist nur die mittelbare Veranlassung 
dieser krankhaften Erscheinungen. Wo im Organismus dieser Nähr¬ 
schaden angreift, ist unbekannt. Das eine aber steht über allem 
Zweifel fest: Jede Art von Mästung verschlimmert die Diathese. 
Die Therapie hat diesem Grundpostulat in erster Linie- Rechnung 
zu tragen. Als derjenige Stoff in der Frauen- und Tiermilch, mit 
dem man mästen kann, kommt in erster Linie das Fett in Betracht. 
Es ergibt sich demgemäss die Forderung einer Einschränkung der 
Fettzufuhr. Handelt es sich um ein Brustkind — bei der fettreichen 
Frauenmilch sehen wir die schwersten exsudativen Erscheinungen —, 
so ist die Trinkdauer.möglichst kurz, die Trinkpause möglichst lang 
zu bemessen. Man tut gut, in diesen Fällen auf Gewichtszunahmen 
zu verzichten. Je rapider das Körpergewicht ansteigt, um so schwerer 
pflegt sich die Diathese auf der äusseren Haut zu manifestieren. 
Wir suchen also in diesem Falle bewusst die steil ansteigende Ge¬ 
wichtskurve herabzudrücken. Zu diesem Zwecke darf man nicht 
davor zurückschrecken, die Zahl der Mahlzeiten an der Brust bis 
auf vier in 24 Stunden herabzusetzen. Dieses radikale Vorgehen 
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ist viel wirkungsvoller als die problematische Beschränkung der 
Trinkzeit auf eine bestimmte Anzahl von Minuten. Führt die Re¬ 
striktion der Nahrung nicht zu dem gewünschten therapeutischen 
Effekt, nimmt der Säugling trotz der kleinen Nahrungsmengen un¬ 
verhältnismässig zu, dann muss unter diesen Umständen schon im 
dritten bzw. vierten Monat eine Brustmahlzeit durch eine Suppen¬ 
mahlzeit ersetzt werden. 

In der Czerny 'sehen Klinik wird seit langem in diesem Falle 
eine Fleischbrühe (gleichgültig von welcher Fleischart) mit einem 
Getreidemehl oder mit feinem Gries verwendet. An Kalorienwert 
steht diese Suppenmahlzeit gegenüber der entsprechenden Quantität 
Frauenmilch zurück, ist also für unsere therapeutischen Intentionen 
besonders geeignet. Bei diesem zum maximalen Fettansatz neigenden 
Typus exsudativer Diathese eine kohlehydratreiche Ersatzmahlzeit 
(Malzsuppe, Buttermilchsuppe) zu ordinieren, ist weniger rationell. 
Denn je später man die komplizierteren kohlehydratreichen Nah¬ 
rungsformen bei der Ernährung des jungen Säuglings verwendet und 
mit je kleineren Mengen man auskommt, um so eher vermeidet man 
die hierbei so besonders leicht auftretenden Toxikosen. 

Erkennt der Arzt diesen Typus von Säuglingen nicht oder zu 
spät oder konnte er die Eltern nicht zu einer Änderung der Ernährung 
in obigem Sinne bestimmen, dann resultiert schliesslich das seit 
langem wohlbekannte Krankheitsbild des Lymphatismus, Status 
lymphaticus. 

Viele Kliniker (Escherich, Heubner, Moro) halten heute 
noch an der Selbständigkeit dieser Konstitutionsanomalie fest. Andere 
(S a 1 g e) 1 ) haben sich Czerny angeschlossen, der den Status 
lymphaticus nicht als morbus sui generis, sondern als die extreme 
Form unbehandelter exsudativer Diathese ansieht. Czerny stützt 
seine Ansicht dadurch, dass er darauf hinweist, wie sehr der lym¬ 
phatische pastöse Habitus ernährungstherapeutisch beeinflussbar ist, 
dass- er durch eine Emährungstherapie, die völlig mit der der ex¬ 
sudativen Diathese übereinstimmt, sich in der Entwickelung auf¬ 
halten und beseitigen lässt. Beim Status lymphaticus drängt sich 
die Annahme einer Störung im Fettstoffwechsel besonders auf, denn 
wir finden ihn niemals beim Mehlnährschaden. 

Salge darf unter diesen Umständen mit Recht von einem 
„sogenannten“ Status lymphaticus sprechen. In seltenen Fällen 
können, auch wenn noch keine deutlichen Symptome der exsudativen 
Diathese bestehen, von einem aufmerksamen Beobachter die Initial- 
erscheinungen eines Status lymphaticus festgestellt werden. Es be¬ 
ginnen nämlich die lymphoiden Organe allmählich an Grösse zu- 


') Salge: Einführung in die moderne Kinderheilkunde. 2. Aufl. 1910. 
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zunehmen, insonderheit Thymus, Tonsillen, Milz. Tritt daher bei 
einem gut gedeihenden Brustkind eine Vergrösserung der Milz auf, 
deren Ursache unklar erscheint, dann denke man an die erste Mani¬ 
festation eines Status lymphaticus und fahnde nach weiteren Sym¬ 
ptomen. Dieser Befund fordert ausnahmslos dazu auf, ein Allaitement 
mixte einzuleiten. 

In einem markanten Gegensatz zu dem oben geschilderten Typ 
adipöser Säuglinge mit exsudativer Diathese steht eine andere 
Gruppe, denen diese Neigung zu exzessivem Fettansatz völlig abgeht. 
Diese Säuglinge stellen wohl das Hauptkontingent zu den seit ältester 
Zeit bekannten „schlecht gedeihenden Brustkindern". 

Nach der Geburt lässt sich anfänglich noch nichts Pathologisches 
an ihnen erkennen. Dann aber zeigt sich, dass trotz reichlicher 
Nahrungsaufnahme und geregelten Magen-Darmfunktionen eine ent¬ 
sprechende Gewichtszunahme ausbleibt. Es vergeht eine Woche nach 
der anderen und das Geburtsgewicht ist noch nicht wieder erreicht 
oder kaum nennenswert überschritten. Kleine Zunahmen wechseln 
mit geringen Abnahmen oder aber die Kurve bleibt wochenlang un¬ 
verrückt auf einer Zahl stehen. Weist der Säugling selbst keine 
Initialsymptome von exsudativer Diathese auf (Landkartenzunge oder 
Gneis oder beginnenden Milchschorf), gelingt es aber dem Arzt zu 
erfahren, dass die Eltern oder Geschwister des Kindes mit exsudativer 
Diathese belastet sind, dann ist die Lösung des Rätsels bald ge¬ 
funden. Wo diese Anamnese aber fehlt, oder der Arzt nicht be¬ 
wusst darauf fahndet, da liegt die Versuchung nahe, dem Nahrungs¬ 
regime die Schuld an dem mangelnden Erfolg beizumessen. Infolge¬ 
dessen ist in diesen Fällen der Ammenwechsel eine gewohnte Er¬ 
scheinung. Es wird so lange nach einer passenden Amme mit guter 
Milch gesucht, bis der Säugling aufhört abzunehmen. Oder aber 
der behandelnde Arzt entschliesst sich kurzerhand dazu, abstillen 
und künstlich ernähren zu lassen. Der Säugling mit exsudativer 
Diathese ist aber tropholabil; das Abstillen kann glatt vonstatten 
gehen und Gedeihen zur Folge haben, es kann aber auch 
missglücken. Da die künstliche Ernährung zumeist nicht 
mit der einfachen Milch-Wasserverdünnung, sondern mit kom¬ 
plizierteren, kohlehydratreicheren Gemischen begonnen wird, so ist 
ihr in der Regel Erfolg beschieden. Denn es ist bekannt, dass die 
Therapie des vorliegenden Nährschadens in der Einschränkung des 
Milchfettes und der Zugabe von Kohlehydraten besteht. Nichts¬ 
destoweniger ist ein derartiges radikales Vorgehen als falsch und 
die Erfolge als trügerisch zu bezeichnen. Es ist eine Erfahrungs¬ 
tatsache, dass interkurrente Infektion bei künstlicher Er¬ 
nährung maligner ausgehen als bei Brusternährung. Und 
es ist bekannt, dass gerade Kinder mit exsudativer Diathese 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


194 MAX KLOTZ, 114 

je nach dem Grade derselben zu Infektionen aller Art besonders der 
Schleimhäute disponiert sind. Es liegt auf der Hand, dass wir durch 
künstliche Ernährung, mag das Kind bei derselben auch noch so 
gut gedeihen, die schon vorhandene Disposition zu Infektionen ver¬ 
stärken. Es ergibt sich daraus die Lehre, niemals die Brustemährung 
zugunsten der künstlichen zu verlassen, sondern ein Allaitement mixte 
in der schon erwähnten Weise einzuleiten, dass vom 3., 4. Monat 
ab bereits eine Griesbrühe verabfolgt wird und endlich der Termin 
des Abstillens früher gewählt wird, als beim normalen Kind. 

Auch dort, wo die Brust spärlicher fliesst, suche man dem 
Säugling so länge als möglich diesen Quell, der die natürliche Im¬ 
munität speist, zu erhalten. Man ordiniere alsdann einfache Milch- 
Schleimmischungen mit Zuckerzusatz und begnüge sich mit spärlichen 
Gewichtszunahmen des Säuglings. Es gelingt häufig, durch kalorien¬ 
reichere Nahrungsgemische (Malzsuppe, Buttermilchsuppe) erheb¬ 
liche Gewichtszunahmen zu erzielen. Ihr Nutzen ist aber durchaus 
problematisch. Der Rückschlag in Gestalt gehäufter oder schwer 
verlaufender parenteraler Infektionen oder gelegentlicher alimentärer 
Toxikosen lässt nicht auf sich warten, und die Erscheinungen der 
Diathese werden durch die Gewichtszunahme stets verschlimmert. 
Wartet man geduldig bei Brusternährung bzw. Allaitement mixte 
ab, so zeigt sich, dass diese anfänglich schlecht gedeihenden Brust¬ 
kinder schon im zweiten Lebensjahr die adipösen Kinder mit ex¬ 
sudativer Diathese in allen Beziehungen einholen bzw. überholen. 

Besonders diese Kategorie konstitutionell abnormer Säuglinge ist 
es gewesen, welche viele Ärzte zu der Anschauung führte, dass die 
Frauenmilch nicht in allen Fällen das Ideal einer Ernährung bilden 
könne. Denn sie sahen oftmals einen Säugling an der Brust wochen¬ 
lang nicht gedeihen, auch bei mehrmaligem Ammenwechsel, ihn aber 
von dem Moment an sich befriedigend entwickeln, wo sie ihn teil¬ 
weise oder völlig künstlich — mit kohlehydrathaltigen Milchverdün¬ 
nungen — ernähren Hessen. Sie übersahen dabei, dass sie den 
ihnen anvertrauten Säuglingen meist mit der rapiden Gewichts¬ 
zunahme einen schlechten Dienst erwiesen. Denn auf dem Boden 
der Mästung findet die Diathese nunmehr die günstigsten Bedingungen, 
sich in anderen Erscheinungsformen zu entwickeln. Es gehört zu 
Czerny’s grossen Verdiensten, diesen Typ von Säuglingen klinisch 
so gut charakterisiert und die pathologische Physiologie dieser Kon¬ 
stitutionsanomalie so weit unserm Verständnis nahegelegt zu haben, 
dass selbst ein weniger geschultes Auge diese Säuglinge mühelos 
zu erkennen vermag. Und wir sind des Besseren über die Zwei- 
schneidigkeit steiler Gewichtsanstiege belehrt. Man leistet den 
Säuglingen einen grösseren Dienst, wenn man bei der Brust auf 
Gewichtszunahmen oft für Monate verzichtet, als dass man in ein- 
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seitiger Überschätzung der Gewichtszunahme diese zum Angelpunkt 
des Handelns macht und dadurch beweist, wie leicht immer noch 
der Geist der Medizin zu fassen ist. 

Ist die Ernährung an der Brust oder ein Allaitement mixte 
ausgeschlossen, so werden wir uns bewusst bleiben, dass wir in 
diesem Falle eine der schwersten Aufgaben aus der Ernährungs¬ 
lehre des Säuglings zu lösen haben. Wir werden jede Überernährung 
sorgfältig vermeiden. Der Fettgehalt der Nahrung ist so knapp wie 
angänglich zu bemessen, dagegen sind schon frühzeitig — aber 
vorsichtig — Kohlehydrate (Schleim, Mehl, Gries) zuzugeben. Ein 
Zuviel an Kohlehydraten ist aus den schon erwähnten Gründen durch¬ 
aus zu vermeiden. Je tiefer die Assimilationsschwelle für das Kuh¬ 
milchfett ist und je früher man die Nahrung mit Kohlehydraten 
anreichern muss, um so ungünstiger die Chancen des Erfolges. 
Alimentäre Toxikosen und parenterale Infektionen lassen nur zu 
häufig die künstliche Ernährung des Säuglings mit exsudativer 
Diathese katastrophal endigen. 

Czerny weist besonders darauf hin, dass die natürliche Im¬ 
munität bei gewissen Formen der exsudativen Diathese ganz auf¬ 
fallend gering ist, selbst bei ausschliesslicher Ernährung an der 
Brust. Während in der Mehrzahl der Fälle der konstitutionell abnorme 
Säugling an der Brust unbefriedigend zunimmt und erst nach mehreren 
Wochen sein Geburtsgewicht wieder erreicht, gibt es extreme Fälle 
von exsudativer Diathese, bei denen an der Brust die Körpergewichts¬ 
kurve mit täglichen Schwankungen nach oben und unten völlig 
horizontal verläuft und nicht so selten am Ende des ersten Lebens¬ 
halbjahres das Geburtsgewicht noch nicht wesentlich überschritten 
ist. Der Grund dieses mangelnden Gedeihens liegt hier nicht nur in 
dem Nährschaden, sondern den zahlreichen parenteralen Infektionen, 
zu denen diese Säuglinge aus uns noch unbekannten Gründen elektiv 
disponiert sind. Der Entschluss des Arztes oder der ungeduldigen 
Eltern, einen solchen Säugling abzustillen und künstlich zu ernähren, 
ist sehr oft gleichbedeutend mit einem Todesurteil. Und doch ist 
ein solches Vorkommnis nichts Seltenes. Psychologisch ist es ja auch 
begreiflich, wenn für diese Säuglinge, die die Geduld von Laien 
und Ärzten auf die schwersten Proben stellen, schliesslich das letzte 
Heil von der vielgerühmten künstlichen Ernährung erhofft wird. 
Die Erfahrung lehrt aber das Gegenteil, es geht noch schlechter bei 
der Flasche und endigt, wenn nicht sehr bald das Verkehrte des 
Experimentes eingesehen wird, mit einer Katastrophe. 

Die Kohlehydrate, die sonst beim Milchnährschaden Wunder 
wirken, versagen hier oder haben nach kurzem Gewichtsanstieg 
bald um so stärkeres Absinken zur Folge; ein Zeichen, dass die 
Pathogenese dieser Zustände eine komplexe ist. Es ergibt sich also 
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als Regel, auch bei diesen, oder vielmehr gerade bei diesen Säug¬ 
lingen die Geduld nicht zu verlieren und die Brustemährung so lange 
beizu behalten, bis die Stoffwechselstörungen sich spontan ausge¬ 
glichen haben und eine normale Entwickelung einsetzt. 

Bekannt und gefürchtet sind die mit Vorliebe beim Abstillen 
von Kindern mit exsudativer Diathese auftretenden blutig-eitrigen 
Durchfälle. Diese sind nur durch Rückkehr zur Brust wieder mit 
einiger Sicherheit reparabel. Ist die Beschaffung von Frauenmilch 
nicht möglich, dann ist die Prognose zweifelhaft zu stellen. 
Auf alle Fälle empfiehlt es sich, hier nach Darmentleerung 
und Tee- bzw. Salzwasserdiät mit verdünnter Molke zu beginnen 
und länger bei derselben zu bleiben, als man es sonst tut. Selbst 
auf die Gefahr einer Inanition hin. Die Inanition ist in dieser Situation 
das kleinere Übel gegenüber der vehementen Reaktion, die einsetzt 
und zum Exitus führt, wenn die Nahrung zu unvorsichtig gesteigert 
wird. Bei den Säuglingen dieser Kategorie erweist es sich als vor¬ 
teilhaft, mit der Kuhmilchmenge noch unterhalb der B u d i n 'sehen 
Zahl zu bleiben. Da der Nährschaden, der die Diathese auslöst, in 
engen Beziehungen zum Milchfett steht, so muss dasselbe restringiert 
und der Ausfall an Kalorien durch Kohlehydrate ersetzt werden. 

Man beginne sofort mit Milchschleimmischnngen und ersetze, wenn beispiels¬ 
weise die Kalkseifenstahle sich dadurch nicht beseitigen lassen, die Schleimab¬ 
kochung durch Mehlsuppen. Ein prinzipieller Vorzug des Milchzuckers vor dem 
Rohrzucker besteht nicht, der Milchzucker hat nur den Vorzug, dass er dosiert zu 
werden pflegt, also schwerer zu einem Abusus fahrt. Gewinnt man auch auf diese 
Weise noch keinen Einfluss auf die Obstipation, so ersetzt man eine Mahlzeit durch 
eine Griessuppe. Zu der Verabreichung alkalisierten Malzsuppenextraktes te< löffel¬ 
weise einer oder mehreren Flaschen zugesetzt, entschliesse man eich nur, wen-< auch 
bei dieser Modifikation noch der Erfolg ausbleibt. 

Wenn im voraufgehenden von Überernährung gesprochen wurde, 
so muss erwähnt werden, dass man, wie mit Milch, so auch mit 
Kohlehydraten mästen kann. Der pathologische Endeffekt ist aber 
derselbe, denn jede Mästung verschlimmert die Diathese. Einen 
guten Indikator für die Zweckmässigkeit des Emährungsregimes 
bildet die Intensität des Milchschorfs. Für einen achtmonatigen 
Säugling mit exsudativer Diathese und etwa 8000 g Körpergewicht 
verordnet Czerny folgende Kost: 

Morgens: Zwieback, in 150 g Milch aufgebrüht, mit dem Löffel 

zu geben. 

Vormittags: 200 g 1 / 2 Milch-Schleim- oder Mehlsuppe. 

Mittags: Suppe mit Einlage. Gemüse. 

Nachmittags: 200 g 1 / 2 Milch-Mehlsuppe. 

Abends: 100 g Milch in Form von Milchreis oder Griesbrei. 

Man ersieht daraus, dass die Milchmengen weit unterhalb der 
B u d i n 'sehen Zahl bleiben. Und dennoch findet man zahlreiche 
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Säuglinge, die bei dieser Kost so progredient zunehmen, unter Ver¬ 
schlimmerung ihrer Diathese, dass man gezwungen ist, die Diät 
noch knapper zu bemessen. 

Man kürzt in diesem Falle die Nebenmahlzeiten 2 und 4, indem 
man in beiden nur 100 g Milch zusammen gewährt. Nützt aber 
das noch nichts, so lässt man vormittags die Milch gänzlich fort und 
gibt einen Bananenbrei oder zerriebenen rohen Apfel, Apfelsinen¬ 
fleisch oder ähnliches. 

Mit derartigen kleinsten Milchmengen erreicht man ein be¬ 
friedigendes Gedeihen und hält die Diathese in gebührenden 
Schranken. 

Für das zweite Lebensjahr empfiehlt sich folgende Diät: 

1. Morgens: 100 g Milch -f- 100—150 g Malzkaffee. Dazu 

1 Semmel oder 2—3 Zwiebäcke, keine Butter, da¬ 
gegen ist Marmelade gestattet. 

2. Frühstück: Rein vegetarisch: Obst. Als Getränk Tee, Limonade. 

3. Mittags: Suppe -j- Einlage -j- 1 Kinderlöffel Fleisch. Dazu 

Gemüse. 

4. Nachmittags: Wie 1. 

Die Suppe kann auch Leguminosen in genügender Konzentration enthalten. 

Kompott ist unzweckmässig, weil nur auf frische Früchte Wert zu legen ist 
und ferner der starke Zuckergehalt nicht erwünscht ist. 

5. Abends: Belegtes Butterbrod (wenig Butterl). Getränk wie 

bei 2. Zu vermeiden sind Milchspeisen. Desgleichen 
Eier. 

Nur das Bestehen ausserordentlich hartnäckiger bzw. rezi¬ 
divierender Gelenkfaltenekzeme macht eventuell eine noch strengere 
vegetarische Diät erforderlich. 

Welche Bedeutung der Ernährungszustand für die Morbidität 
und ganz besonders die Mortalität des Kindesalters hat, darauf hat 
Czerny wieder und wieder hingewiesen. Es ist keine Phrase, 
sondern im engeren Kreise bewiesene Tatsache, dass beispielsweise 
der Scharlach für ein Kind eine bedeutungslose Infektion darstellt, 
wenn es nach den oben dargelegten Prinzipien von Geburt an er¬ 
nährt worden ist. Für ein schwer pastöses Kind bedeutet eine Rachen- 
und Kehlkopfdiphtherie ein Spiel um Lebenseinsatz. Und dennoch 
hätte sich der Status lymphaticus bei sinnvoll geleiteter Ernährung 
nie entwickeln können. Ähnliches gilt von der Erkrankung an Pneu¬ 
monie, Masern. Die falsch geleitete Ernährung braucht nicht immer 
zu einem pastösen Habitus zu führen, es genügt die dauernde Über¬ 
ernährung, auch ohne Status lymphaticus, zur Erzielung der ge¬ 
schilderten Resistenzverminderung gegenüber Infekten. 

Während wir bezüglich der Pathogenese der exsudativen Dia¬ 
these noch auf Hypothesen angewiesen sind, liegen die Verhältnisse 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XI H 9. 15 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



198 


MAX KLOTZ, 


[18 


Digitized by 


hinsichtlich der Rachitis nicht so ungünstig. Das Studium des 
Stoffwechsels rachitischer Säuglinge hat uns darüber belehrt, dass 
der Angriffspunkt des Nährschadens bei der Rachitis in einem kon¬ 
genitalen Defekt zu suchen ist, in „einem angeborenen Mangel an 
Kalksalzen in einzelnen oder in allen nennenswerten kalkhaltigen 
Geweben, insbesondere der Knochen“. Nur das konstitutionell nor¬ 
male Kind vermag mit seinem Bestand an Salzen so hauszuhalten, 
dass es bei der an anorganischen Komponenten armen Frauenmilch 
normal gedeiht. Und auch die künstliche Ernährung wird den Stoff¬ 
wechsel eines normalen Säuglings, vorausgesetzt, dass dauernde 
gröbere Fehler vermieden werden, nicht stören können. 

Anders das konstitutionell abnorme Kind. So wird der zur 
Rachitis disponierte Säugling selbst bei der Idealemährung an der 
Brust früher oder später Je nach der Grösse seines Kalkdepots einem 
spezifischen Nährschaden überantwortet, der.sich klinisch als Ra¬ 
chitis des Knochensystems manifestiert und oft schwerste Grade 
annimmt. Auch die künstliche Ernährung führt zu gleichsinnigen 
Effekten, wenn der Vorteil höheren Kalkangebotes in der Kuhmilch 
durch die Unmöglichkeit, es auszunutzen (Milchnährschaden), para¬ 
lysiert wird. Die Armut der Frauenmilch an Erdalkali ist in neuerer 
Zeit wieder von recht beachtenswerten Autoren zur Erklärung der 
Rachitis herangezogen worden. 

Das von Magnus-Levy l ) auf 40 g veranschlagte Minimum des Kalkbe¬ 
darfs für die ersten 6 Lebensmonate scheint mir keineswegs wissenschaftlich so 
schlecht gestützt zu sein, dass es nicht diskutierbar wäre. (Es liegt auf der Hand, 
dass die Frauenmilch, ganz besonders wenn der individuelle Kalkgehalt ausserdem 
ein niedriger ist, ein sehr geringes bez. ungenügendes Kalkangebot enthält. Der 
normale Säugling schiebt in diesem Falle seine Kalkreserven vor, der Säugling mi 
abnorm geringem kongenitalem Kalkdepot vermag das nur in beschränktem Umfange 
und es resultiert schliesslich eine „gewisse Kalkarmut der Knochen“ eine Art Pseudo- 
Rachitis (M agnua-Levy), physiologische Rachitis.) Wenn auch der physiologische 
Kalkbedarf des Säuglings noch nicht ziffernmässig festgestellt ist, so erlaubt doch der 
Stand unserer Kenntnisse des Stoffwechsels im Säuglingsalter nicht, alle darauf 
basierenden Spekulationen in Bausch und Bogen abzulehnen, wie es Zybell-Thie- 
mich *) tun. Dass der bescheidene Kalkgehalt der Frauenmilch um so mehr absinkt, 
je länger die Laktation dauert, ist gleichfalls wichtig. Die physiologische Rachitis 
der Brustkinder dadurch zu beheben, dass man der stillenden Mutter kalkreiche 
Nahrung zuführt, scheitert an der anscheinend sicheren Tatsache, dass die Frauen¬ 
milch sich auf diese Weise nicht mit Kalk anreichern lässt. 

Zur Manifestation der Rachitis gehören also zwei Momente. 
Das Wichtigere: Die Dysgenität in Gestalt eines kongenitalen De¬ 
fektes im Kalkbestand, und zweitens der Nährschaden, der durch 
jede Art der Ernährung ausgelöst werden kann. Dies wird am 
schlagendsten bewiesen durch die Tatsache, dass von zwei Kindern, 

*) Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin. Wiesbaden 1909. 

*) Zybell: Beihefte zur medizinischen Klinik. 1910. Heft 12. 
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die an der gleichen Brust trinken, das eine normal gedeiht, das andere 
rachitisch wird. Es ist ferner bekannt, dass Zwillinge und Früh¬ 
geburten mit Vorliebe rachitisch erkranken, dass die ersten Kinder 
einer sehr jungen und zarten Mutter häufiger rachitisch werden als 
die später geborenen. Gemeinsam ist allen diesen Kindern eben 
die abnorm geringe Ausstattung mit Mineraldepots. 

Die kalkarme Frauenmilch verhält sich hihsichtlich des ra- 
chitogenen Effektes nicht anders wie die kalkreiche Kuhmilch. Denn 
es kommt nicht auf die Höhe des Salzangebotes allein an, sondern 
auf die Möglichkeit, es auszunutzen. Mag auch das Fräuenmilchfett 
besser toleriert werden als das Kuhmilchfett, so wird doch bei 
vorhandenem Nährschaden eine Absättigung höherer Fettsäuren durch 
Kalk ebenso entstehen wie bei der Kuhmilch, wenn auch nicht in 
dem hohen Grade, wie wir es bei dieser zu sehen gewohnt sind. 
Jedenfalls müssen wir die Nahrung so zu gestalten suchen, dass 
sie einen möglichst vollkommenen- Kalkansatz gewährleistet, bzw. 
ihm nicht hindernd in den Weg tritt. 

Aus diesen Überlegungen geht hervor, dass wir bei jeder Form 
der Ernährung auf das Auftreten rachitischer Symptome gefasst 
sein müssen. Es gibt keine angeborene Rachitis, wohl aber ein 
kongenitales abnorm kleines Kalkdepot. Dieser Defekt gleicht sich 
nicht aus, wird vielmehr auch bei der Ernährung an der Brust 
immer grösser. Da kein Mittel bekannt ist, mit dem man gesetz- 
mässig auf den Kalkbestand eines Säuglings im Sinne einer An¬ 
reicherung einzuwirken imstande wäre, so müssen wir uns damit 
begnügen, alles zu vermeiden, was geeignet ist, den kongenitalen 
Defekt noch zu vergrössern. Insofern also — wenn auch sekundär 
— hat die Form der Ernährung wichtige Beziehungen zur Rachitis. 
Zeigen sich daher bei einem Brustkinde Zeichen von Rachitis, so 
ist eine Reduktion der fettreichen Frauenmilch geboten. Man be¬ 
schränkt die Mahlzeiten in gleicher Weise, wie ich dies bei der 
exsudativen Diathese geschildert habe, auf 4 pro Tag und leitet 
das Allaitement mixte mit einer Griesbrühe oder Haferflocken-, 
Tapioka-, Reissuppe ein. Die Griesbrühe kann bereits vom 3. Monat 
ab in den Emährungsplan eingeführt werden. Beieinemsolchen 
rechtzeitigen Eingreifen lässt sich die Weiter¬ 
entwickelung rachitischer Erscheinungen so gut 
wie sicher aufhalten. Schon vom 6. Monat kann in die Brühe 
bereits feingehacktes Gemüse gegeben werden (Spinat, Mohrrüben, 
Tomaten). 

Das Studium der Physiologie des Neugeborenen hat uns über 
Wichtigkeit und Umfang der Reserven, mit denen der Säugling aus¬ 
gestattet ist, belehrt. Wir wissen, wie er allmählich sein kongenitales 
Eisendepot in den Leberzellen aufbraucht. Andererseits ist uns be- 
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kannt, dass die Milch, Frauen- wie Kuhmilch, eisenarm ist. Je 
länger wir also ausschliesslich Milch verabfolgen, um so grösser 
werden die Schwierigkeiten für den Organismus, seinen Bedarf zu 
decken. Die oben erwähnten Zeichen der Blässe, des absinkenden 
Turgors und Tonus sind die ersten warnenden Symptome, die Mono¬ 
tonie der Nahrung zu unterbrechen und ihre Einseitigkeit durch Zu¬ 
gabe von Beikost zu beheben. Welche Beikost gewählt wird, ist 
prinzipiell gleichgültig, wenn sie nur der Indikation genügt, dem 
Säugling die mangelnden Katalysatoren zuzuführen. Und dazu ist 
jede Nahrung imstande, ausser der Milch. Wer nicht dieser Meinung 
ist und daher glaubt, durch Steigerung der Milchmengen seinen Zweck 
zu erreichen, wird bald über seinen Irrtum belehrt werden. Ähn¬ 
liche Misserfolge erlebt, wer anämische Erscheinungen dadurch zu 
bekämpfen sucht, dass er anorganische oder organische Eisenpräpa¬ 
rate verordnet. Die Milchmenge muss restringiert 
und Beikost verordnet werden, dann erst kommt es 
zum Stillstand und zur Besserung der anämischen Erschei¬ 
nungen, meist ohne dass medikamentöse Eisenverordnung nötig 
wird. Ein Beweis, dass jede andere Kost ausser der Milch 
dem Zweck, das nötige Katalysatorenmaterial zu liefern, ge¬ 
recht wird. Die Milch aber hemmt direkt unser therapeu¬ 
tisches Vorgehen. Sie wirkt schädigend vermittelst noch un¬ 
bekannter Wechselbeziehungen, die wohl an das Milchfett gebunden 
sind. Es gibt Fälle extremster Milchnährschadenanämie, die man 
nur dadurch heilt — falls überhaupt eine Reparation möglich ist —, 
dass die Milch vollkommen aus der Kostordnung gestrichen wird. 

Nach 'Czerny ist die rachitische und vor allem die Anaemia 
pseudoleucaemica infantum (v. J a k s c h) im Grunde nichts weiter 
als die extremste Form, die gegebenenfalls ein Milchnährschaden an¬ 
nehmen kann, also eine alimentäre Anämie. 

Je nach der Lage der Dinge wird dann nach 1—2 Monaten 
eine weitere Brustmahlzeit durch eine zweite künstliche Mahlzeit 
ersetzt. Als solche empfiehlt sich Griesbrei, Reisbrühe, Bananen- 
brei oder rohes Obst, Apfelreis und ähnliches. Frühzeitig kann man 
der Suppenmahlzeit auch Einlagen zufügen. Etwa im 8. oder 9. Monat 
kann man mit dem definitiven Abstillen beginnen. Am zweck- 
mässigsten und ohne weiteres einleuchtend ist es natürlich, von 
Kuhmilch überhaupt so wenig wie angängig Gebrauch zu machen. 
Milchreis ist insofern als geeignet zu empfehlen, weil er zuerst 
lange in Wasser gekocht werden muss und dann der Milch¬ 
zusatz genau dosiert werden kann. 

Über die Zeit der Verabfolgung von Fleisch lassen sich keine 
präzisen Angaben machen. Keineswegs warte man so lange, bis 
eine mehr oder weniger genügend erscheinende Zahnphalanx das 
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angebliche Zerkleinern des Fleisches gewährleistet oder wahrschein¬ 
lich macht. Wer viele, auch ältere Kinder beim Essen beobachtet, 
wird erstaunt sein zu sehen, wie wenig dieselben von ihrem Gebiss 
beim Zerkleinern von Fleisch und Gemüse Gebrauch machen — 
ohne deswegen Störungen der Digestion zu zeigen. 

Wir sind gewohnt, bei rachitischen Kindern, auch beim zögern¬ 
den Erscheinen der Zähne, vom 12. Monat ab bereits 1 Esslöffel aufs 
feinste zerkleinertes Fleisch — gleichgültig welcher Provenienz — 
entweder der Mittagssuppe zuzusetzen oder direkt mit dem Löffel 
zu verfüttern. Man beginnt mit einem Esslöffel pro Tag und ver¬ 
doppelt die Gabe bis zum Ende des zweiten Lebensjahres. 

Muss die Ernährung an der Brust frühzeitig aus äusseren 
Gründen aufgegeben werden (Versiegen der Milchsekretion, Auf¬ 
nahme der Arbeit usw.), dann ist das Abstillen auf Kuhmilch un¬ 
vermeidlich. Vollzieht sich dasselbe nicht glatt, treten Ernährungs¬ 
störungen auf, die Salzverluste mit sich bringen, so nimmt die 
Rachitis zu. 

Während ein gesundes Kind am Ende des ersten Lebensjahres 
mit 1 Liter Milch und Beikost auskommen muss, ergibt sich die 
Notwendigkeit, dem rachitischen Kinde weniger Milch zukommen 
zu lassen. Am Ende des 12. Monats stellen i / i Liter Milch nebst 
Beikost das Maximum des Erlaubten dar. Niemals gebe man Voll¬ 
milch, sondern mit Schleim bzw. Mehlsuppe verdünnte Mischungen. 

Den Übergang zur gemischten Kost leitet man je nach Maass¬ 
gabe der Schwere des Krankheitsbildes schon etwa im 12. Monat ein. 

Der leitende Gedanke der Emährungstherapie des rachitischen 
Kindes muss der sein, jede Überernährung und jede einseitige Er¬ 
nährung zu vermeiden. In gleicher Weise wie bei der exsudativen 
DiatheSe ist die Beurteilung des Erfolges der eingeschlagenen diä¬ 
tetischen Massnahmen nicht von der Körpergewichtszunahme ab¬ 
hängig zu machen. Agile Säuglinge mit straffem Turgor, kräftigen 
Muskeln, gut durchbluteter Haut und wenig Fett sollen als End¬ 
effekt der Behandlung resultieren. 

Aus allem folgt die eminente Bedeutung der Ernährung für 
die Entwickelung und Behandlung der rachitischen Konstitutions¬ 
anomalie. Es ist bedauerlich, wenn in einem für Studierende be¬ 
stimmten Lehrbuche x ) von dem „leider noch wenig erschütterten 
Glauben an die Abhängigkeit der Rachitis von der Art der Ernährung“ 
gesprochen wird. 

Die Rachitis gehört der Gruppe von Krankheiten 
an, die direkt dazu auffordern, die bis dahin ver¬ 
abreichte Nahrung zu modifizieren. Erst nach Regelung 

l ) Kassowitz; Praktische Kinderheilkunde. 1910. 
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der Kost wird das anderweitige therapeutische Rüstzeug, Phosphor¬ 
lebertran, Freiluft, Sonne usw. mit Erfolg verwendet werden können. 

Während Rachitis und exsudative Diathese in annähernd gleicher 
Häufigkeit anzutreffen sind, begegnet der Arzt der drittenGruppe 
konstitutionell abnormer Kinder, den psycho- bzw. 
neuropathischen Säuglingen weniger oft. Immerhin muss in 
Betracht gezogen werden, dass die Diagnose von dem weniger 
Erfahrenen nicht immer, vielleicht sogar nur bei den charakteristi¬ 
schen spasmophilen Zuständen gestellt wird und dass dieser Um¬ 
stand zu der Ansicht von der relativen Seltenheit dieser Konstitu¬ 
tionsanomalie geführt hat. 

Es dürfte daher gerechtfertigt erscheinen, etwas näher zu 
schildern, was wir unter einem psycho- und neuropathischen Säug¬ 
ling zu verstehen haben. Diese Säuglinge fallen bald nach ihrer 
Geburt auf durch eine besondere Empfindlichkeit gegenüber Reizen, 
die ihre Hör- oder Sehsphäre treffen. Sie schrecken bei unerwar¬ 
teten Lauten, Berührungen zusammen und fahren bei plötzlichen 
Geräuschen oder greller Beleuchtung, gegen die sich das normale 
Kind vollkommen indifferent verhält, aus dem Schlafe auf. Das 
normale Kind hat ein grosses Schlafbedürfnis und eine ausser¬ 
ordentliche Schlaftiefe. Anders der neuropathische Säugling. So 
ist beispielsweise das Einschlafen erschwert. Nach der Stillung, 
ausreichende Sättigung vorausgesetzt, beginnt der normale Säug¬ 
ling fast immer zu schlummern, der neuropathische bleibt wach. 
Meist gelingt es erst durch Einwiegen, Einlullen, Schlaf herbeizu¬ 
führen. Niemand gewöhnt sich leichter und schneller an den Schnuller 
und bedarf desselben auch beim Einschlafen als der neuro¬ 
pathische Säugling. Sein Schlaf wird ferner häufig gestört durch 
ausfahrende Bewegungen der Arme und Füsse. Diese Schlaf Stö¬ 
rungen sind nun allerdings für die Diagnose der Neuro-Psychopathie 
nur dann zu verwerten, wenn Überernährung, Ernährungsstö¬ 
rungen, Infektionen, behinderte Nasenatmung durch Schnupfen 
unrichtige Pflege usw. ausgeschlossen werden können. Fehlen 
derartige objektive Grundlagen, dann ist dieses abnorme Verhalten 
von grösster Bedeutung als Frühsymptom der neuropathischen Kon¬ 
stitution. Die regelmässigen morgendlichen und abendlichen Tem¬ 
peraturschwankungen sind nicht selten durch gröbere Ausschläge 
unterbrochen. Hierher gehört auch auffallende Unruhe — patho¬ 
logische Agilität — und fortwährendes Schreien bei Tag und — 
nicht so häufig — auch nachts. Einja Tlalte in den Wäschestücken, 
eine nasse Windel, stört den Gleichmut des normalen Säuglings 
wenig, der Neuropath macht seine Umgebung sehr bald darauf auf¬ 
merksam. Charakteristisch ist ferner die Leichtigkeit, mit der sich 
der neuropathische Säugling daran gewöhnt, seine Bedürfnisse bc- 
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friedigt zu sehen und dank wenig einsichtsvoller Pflege zu ertrotzen. 
Ohne häufigen Lagewechsel, Herumtragen, Schaukeln auf dem Arme 
ist er schwer ruhig zu erhalten. Unglücklicherweise sucht man 
ihn durch äussere Sinneswahmehmungen von etwa vorhandenen 
Unlustgefühlen abzulenken und steigert dadurch nur noch die An¬ 
sprüche. „Eltern und Pflegepersonen beschäftigen sich fortwährend 
mit dem Kinde, erfüllen ihm jeden Willen und sorgen unablässig 
für jieue Anregungen. Seine den Eindrücken der Aussenwelt gegen¬ 
über gesteigerte Reaktionsfähigkeit, die vorzeitig entwickelte Gabe, 
Beobachtungen anzustellen und Eindrücke aufzunehmen, wird da¬ 
durch nur noch mehr aktiviert und die psychischen Funktionen 
mehr in Anspruch genommen, als es dem Entwicklungsstadium seines 
Gehirns zuträglich ist. Schon beim Säugling zeigt sich so bereits 
die für das neuropathische Kind charakteristische frühzeitige geistige 
Reife. Diese äussert sich z. B. sehr prägnant darin, dass die Kinder 
bereits in der dritten Woche die Fähigkeit erlangen, zu fixieren. 
Der neuropathische Säugling lässt die Brust los, wenn ein Fremder 
das Zimmer betritt. Und dergl. mehr. 

Bleibt der neuropathische Säugling von ernsteren Ernährungs¬ 
störungen verschont, so erlangt er seine statischen Funktionen ge¬ 
wöhnlich sehr frühzeitig. 

Er hebt den Kopf früher, beginnt eher zu stehen und zu laufen 
als normale Altersgenossen. Diese uns sonst so willkommenen Funk¬ 
tionen stellt er aber alsbald in den Dienst seines gesteigerten Be¬ 
wegungsdranges und befriedigt sein frühreifes Interesse an den 
Dingen der ihn umgebenden Aussenwelt auf alle erdenkliche Weise. 

Die funktionellen Erscheinungen einer Säuglings-Neuropathie 
brauchen naturgemäss nicht insgesamt bei einem Individuum vor¬ 
handen zu sein. Am wenigsten ausgeprägt finden wir die Neuropathie 
beim Säugling in kinderreichen und in armen Familien. Hier hat 
man keine Zeit, die neuro-psychopathische Konstitution grosszu¬ 
züchten. Umgekehrt wird man in den Kreisen der Begüterten be¬ 
sonders häufig dem mehr oder minder ausgebildeten Symptomen- 
komplex der Säuglingsneurasthenie begegnen und das Schulbild des 
neurotischen Säuglings dort finden, wo die neuropathische Konsti¬ 
tutionsanomalie sich bei einem „einzigen“ Kinde entwickelt. 

Die Neuropathie des Säuglings der ersten Monate steht also, 
wie aus dem Gesagten einleuchtet, nur in mittelbaren, aber deshalb 
nicht weniger wichtigen Beziehungen zur Ernährung. Wenn leichte 
Indispositionen, geringfügige Unregelmässigkeiten im Ablauf der 
Verdauungsprozesse eintreten — so leicht, dass wir sie beim nor¬ 
malen Kind überhaupt kaum zu sehen bekommen, weil wir gar 
nicht zu Rat gezogen werden —, dann erfolgen beim Neuropathen 
bereits unverhältnismässig starke Reaktionen. Die Folge ist eine 
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Überbewertung der auslösenden Prozesse und eine gesteigerte Rück- 
sichtsnahme der übermässig besorgten Eltern, die nun einer Er¬ 
ziehungspolypragmasie verfallen, die um so schwerer zu bewerten 
ist, als schon an und für sich bei den neuropathischen Eltern ein 
pathologischer Erziehungstrieb besteht. 

Wir sehen also, wie wichtig es ist, die Ernährung ab initio 
so zu gestalten, dass sie die Tropholabilität des überempfindlichen 
Säuglings so wenig wie möglich auf Proben stellt. 

Es liegt auf der Hand, dass die Überempfindlichkeit auf nervösem 
Gebiet besonders auf die Innervierung jenes Organsystems Einfluss 
ausüben muss, das die Pathologie des Säuglings in so hervorragender 
Weise beherrscht: den Magen-Darmtraktus. Hier ist von jeher auf¬ 
gefallen, dass neuropathische Säuglinge abnorm leicht und häufig 
brechen, ohne dass Fehler in der Ernährung (Überfütterung, unregel¬ 
mässige Trinkpausen) die Grundlage bieten und ohne dass das 
körperliche Gedeihen darunter leidet. 

Sowohl Brust- wie Flaschenkinder werden in gleicher Weise 
davon betroffen. Die unzweideutigen Erscheinungen neuropathischer 
Diathese helfen hier leicht zur Diagnose. Zum Teil habe ich die 
Symptome bereits im voraufgehenden geschildert. Weitere charakte¬ 
ristische Züge sind folgende: Die betreffenden Säuglinge sind meist 
pathologisch agil, ihr Muskeltonus ist erhöht, nicht selten zeigen 
die Extremitäten deutliche Rigiditäten. So kommt es, dass derartige 
neuropathische Kinder früher als normal sich aufzurichten und an 
der Hand zu stehen vermögen. Ihre Haut weist Zeichen vasomoto¬ 
rischer Erregbarkeit auf in Gestalt flüchtiger Erytheme. Die regel¬ 
mässigen morgendlichen und abendlichen Temperaturschwankungen 
sind nicht selten durch gröbere Ausschläge unterbrochen. Bei Er¬ 
regungszuständen tritt manchmal ein Laryngismus stridulus auf. 

Das habituelle Erbrechen lässt sich therapeutisch kaum be¬ 
einflussen. Es sistiert spontan beim Übergang zu konsistenter Kost. 
Im späteren Leben tritt es dann wieder häufiger in Erscheinung, 
wenn Erregungszustände vor dem Schulbesuch das labile Nerven¬ 
system wieder aus dem Gleichgewicht bringen. Es ist das bekannte 
morgendliche Erbrechen der Schulkinder. 

Die Therapie kann nichts weiter tun, als die Trinkpausen 
streng einhalten und (Jen Säugling nicht an einer allzu milchreichen 
Brust trinken zu lassen. Auf jeden Fall ist es verfehlt zu gestatten, 
dass ein solches Speikind lange an der Brust saugt oder gar noch 
zum Trinken animiert wird. Eine Herabsetzung der Nahrungsmenge 
unter das physiologische Maass ist zwecklos und führt höchstens 
zur Inanition. 

Es liegt nahe, dieses habituelle Erbrechen als Neurose des 
Magens zu deuten, die in ihrer schwersten Form als Pylorospasmus 
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imponiert. Der Magen des normalen Kindes ist 2—2 1 / 2 Stunden 
nach der Nahrungsaufnahme leer. Beim neuropathischen Säugling 
ist die Entleerung des Magens verzögert, noch 3—4 Stunden nach 
dem Trinken wird erbrochen. Um atonische Zustände kann es sich 
nicht handeln, da die Diagnose einer Gastrektasie sich durch ob¬ 
jektiven klinischen Befund nicht stützen lässt. Auch ist im Röntgen¬ 
bild lebhafte Magenperistaltik zu beobachten. Peiser 1 ) vermutet 
einen reflektorischen Pylorospasmus als auslösende Ursache. Ähn¬ 
lich wie bei der Pylorusstenose wird die unmittelbar nach dem Er¬ 
brechen gereichte Nahrung beibehalten. 

Ebenso häufig findet man Reizerscheinungen von seiten des 
Darmkanals. Sie können in seltenen Fällen mit dem ge¬ 
schilderten habituellen Erbrechen vereint auftreten. Meist sind sie 
jedoch eine selbständige Erscheinung. Sie äussem sich in Gestalt 
zahlreicher dyspeptischer Stühle. Wenn sich parenterale Infek¬ 
tionen und Überfütterung ausschliessen lassen, sind dieselben 
charakteristisch für neuro- und psychopathische Brustkinder. 
Die Genese der vermehrten Stühle ist einerseits eine psy¬ 
chogene — wie aus den voraufgehenden Ausführungen wohl zur 
Genüge einleuchten dürfte. Andererseits kommt die trophogene Ent¬ 
stehung nicht weniger oft in Frage. Dass kleinste Ursachen grosse 
Wirkungen entfalten können, gilt in hervorragender Weise für den 
neuropathischen Säugling. So sehen wir schon das neuropathische 
Brustkind auf Änderungen des Fettgehaltes der Frauenmilch mit ver¬ 
mehrten Stühlen reagieren. Ein Ammenwechsel hat gelegentlich zur 
Folge, dass die Zahl der Stühle an einem Tage fast ein Dutzend er¬ 
reicht, während das eigene Kind der Amme nicht die geringste Ir¬ 
regularität der Stuhlentleerung aufweist. Wenn dergleichen schon 
an der Brust eintritt, so lässt sich sehr wohl ermessen, um wie viel 
leichter einerseits und wie hochgradiger andererseits die Reaktionen 
beim künstlich ernährten Neuropathen in Erscheinung treten werden. 

Die intestinalen Gährungsprozesse sind beim Brustkind be¬ 
kanntlich stark ausgeprägt, beeinflussen aber das klinische Ver¬ 
halten des normalen Säuglings in keiner Weise. Neuropathische 
Säuglinge empfinden dagegen schon den normalen Ablauf der Darm¬ 
gärung als Reiz und äussem ihr Unbehagen durch Unruhe und 
Weinen. Es ist einleuchtend, dass die abnorm reizempfindliche Darm¬ 
schleimhaut auf Schädigungen, welche im Gefolge selbst einer nur 
geringfügigen Überernährung auftreten, mit dyspeptischen Erschei¬ 
nungen antworten wird. Die Qualität der Stühle bleibt oft bis ins 
zweite Jahr hinein eine pathologische und hat mit dem sogenannten 
typischen salbigen goldgelben Brustkindstuhl auch nicht die ent- 

') Peiser: Betliner klin. Wochenschrift. 1907. Nr. 29. 
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fernteste Ähnlichkeit. Trotz alledem sind die Kinder aber meist nicht 
eingreifender geschädigt, die Gewichtskurve steigt langsam mit Re¬ 
missionen, aber doch stetig an. 

Nicht selten stösst die Regelung der Nahrungsaufnahme bei 
dem bereits verwöhnten Säugling auf grosse Schwierigkeiten, die 
sich in unablässigem Geschrei, Weinen und in extremer Unruhe tags 
und nachts äussern. Diese Erscheinungen sind nicht als völlig be¬ 
langlos zu vernachlässigen, denn sie bedeuten einerseits einen nutz¬ 
losen Energieaufwand und können andererseits zur Folge haben, 
dass der Leistenring dem gesteigerten abdominellen Druck nachgibt 
und die Entstehung von Hernien ermöglicht. Es erweist sich daher 
als zweckmässig, der Unruhe dadurch zu begegnen, dass man ge¬ 
stattet, dem Säugling einen dünnen, mit Saccharin gesüssten Tee¬ 
aufguss mit dem Löffel (nicht durch die Flasche) zu verabreichen. 
Wo dieses Hilfsmittel versagt, kann unbedenklich zu Veronal — 0,2 
pro dosi — oder zu Chloralhydrat — 2o/o, alle Stunde ein Teelöffel 
bis zur Wirkung — gegriffen werden. Unbedingt überlegen ist jedoch 
dieser Form der Darreichung das Chloralhydratklysma. Nur 
sei man bei der Dosierung nicht zu vorsichtig. Gaben unter 0,5 
Chloralhydrat haben als Klysma keinen sicheren Erfolg. 

Bei dieser Kategorie von Kindern sind weitere Maassnahmen 
nicht erforderlich. Das Körpergewicht steigt langsam an trotz 
Speiens; trotz irregulärer Darmentleerungen, Meteorismus und 
Flatulenz. Ein Ammenwechsel ist in diesen Fällen nur eine Frage 
des Luxus, nicht der Notwendigkeit. Das Allaitement mixte wird 
in gleicher Weise und zu gleichem Zeitpunkte eingeleitöt wie beim 
normalen Kind, vorausgesetzt, dass es sich um eine unkomplizierte 
Neuropathie handelt. Die Griesbrühe ist bei diesem Typ abnormer 
Säuglinge ganz besonders zweckmässig. Die neuropathischen Kinder 
zeigen die Eigenschaft der meisten Säuglinge, ungewohnte Kost ab¬ 
zulehnen, in pathologisch gesteigertem Grade. Wird aus irgend¬ 
welchen Gründen von den Eltern der Versuch gemacht, einem der¬ 
artigen Säugling eine neue Nahrung beizubringen, so ergeben sich 
so grosse Schwierigkeiten, dass nach einigen missglückten Versuchen 
alles beim alten bleibt. Macht man nach einiger Zeit eine neue Probe, 
so zeigt sich die ablehnende Haltung des Säuglings nur noch pro- 
nonzierter. Die Folge ist, dass der Arzt nicht selten neuropathischen 
Kindern begegnet, die noch im zweiten Lebensjahr ausschliesslich 
an der Brust trinken, trotzdem sich die Folgen einer solchen un¬ 
zweckmässigen Nahrung in grellem Lichte zeigen. Doppelt schwierig 
ist hier die Aufgabe, denn man hat nicht nur den Widerstand des 
Kindes, sondern auch den der willensschwachen Eltern bzw. Pflege¬ 
personen zu überwinden. Oft ist ein gänzlicher Wechsel des Milieus 
von durchgreifendem Erfolge begleitet. Aber man sieht auch hier 
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gelegentlich totale Misserfolge. Es gibt ferner Kinder, bei denen 
es nicht gelingt, das Allaitement mixte mit Griesbrühe einzuleiten. 
Durch geduldiges Vorgehen gelangt man jedoch stets dazu, sie zur 
Aufnahme einer Schleimsuppe zu bewegen und sich dann später mit 
der Griesbrühe einzuschleichen. 

Bekannt ist ferner der häufig vorkommende Typ neuro- 
pathischer Säuglinge, „die sich selbst abstillen“. Nicht zur 
rechten Zeit, aus begründetem Naturtriebe, sondern weil eine 
willensschwache Umgebung gewohnt ist, diesen gewöhnlich 
sehr lebhaften, intelligenten Säuglingen jede Nahrung, die von ihnen 
erblickt wird, von der sie andere essen sehen, zu kosten gibt. Da 
nun jede Form der Nahrungsaufnahme müheloser ist als das Trinken 
an der Brust, kommt es leicht dazu, dass die Kinder, besonders wenn 
ihnen der Geschmack der verlangten Nahrung gut zusagt, „die Brust 
nicht mehr nehmen“. 

Wird der Arzt wegen eines neuropathischen Kindes inter¬ 
pelliert, welches weit über die zulässige Zeit hinaus mit Milch 
— sei es an der Brust, sei es künstlich — ernährt wird, so braucht 
nun natürlich nicht sklavisch der Weg des Absetzens eingeschlagen 
zu werden, der im vorausgehenden geschildert wurde. Der Übergang 
zu Kohlehydraten kann schneller geschehen und man zögere nicht 
lange mit der Verordnung von Fleisch. Solchen Kindern im zweiten 
Lebensjahre ist Fleisch leichter beizubringen als man glaubt und 
es wäre ganz verfehlt, sich die oft merkwürdigen Geschmacks¬ 
verirrungen (Vorliebe für Wiener Würstchen, gewöhnliche Blut¬ 
wurst usw.) nicht zunutze zu machen. 

Meine Ausführungen bezogen sich bisher auf Fälle reiner 
Neuro- und Psychopathie. Viel häufiger begegnet der Arzt je¬ 
doch Kombinationen mit exsudativer Diathese oder Rachitis bzw. 
schlimmstenfalls mit allen beiden. Unter diesen Umständen wird 
die Ernährung demgemäss noch mehr modifiziert werden müssen. 
Man wird z. B. wesentlich früher mit dem Allaitement mixte be¬ 
ginnen müssen. Die partielle Ernährung an der Brust soll jedoch 
nicht früher verlassen werden, als es sonst üblich ist, d. h. vom 
9. Monat ab. Die künstliche Ernährung hat gewiss unter Umständen 
in die Augen fallende Scheinerfolge, aber auch ihre zur Genüge 
bekannten Gefahren. 

Czerny hat beobachtet, dass die Kinder hochgradig nervöser 
Eltern selten frei von Symptomen der exsudativen Diathese sind, 
dass jedoch kein Parallelismus beider Konstitutionsanomalien be¬ 
steht, sondern lediglich eine Kombination. Diese Erkenntnis ist 
praktisch wichtig, denn wir vermögen durch Behandlung der neuro¬ 
pathischen Konstitution die Erscheinungen der exsudativen Dia¬ 
these zu bessern. Ich möchte nur auf folgendes hinweisen: Es ist 
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bekannt, wie ausserordentlich verschieden beispielsweise der Juck¬ 
reiz bei Säuglingen auftritt. Schwerster Milchschorf, eine den ganzen 
Körper bedeckende Prurigo verlaufen oft ohne jeden Juckreiz. Um¬ 
gekehrt tritt bei leichten Formen dieser exsudativen Erscheinungen 
oft ein ganz unverhältnismässig starker, unbegreiflicher Pruritus auf. 
Der Säugling benutzt jede Gelegenheit, seine Haut, selbst an äusser- 
lich ganz intakten Stellen zu kratzen, bis Blut fliesst. Bestände gar 
kein weiteres Zeichen, so genügte diese Tatsache, um eine Neuro¬ 
pathie diagnostizieren zu dürfen. Ganz analoge Verhältnisse bedingen 
die wechselnde Intensität des Hustens. Die schwerste Bronchitis 
eines Kindes mit unkomplizierter exsudativer Diathese verläuft nicht 
selten ohne nennenswerten Husten; bei Kombination mit Neuro- 
Psychopathie lösen leichteste Infektionen der oberen und tieferen 
Luftwege oft die schwersten, pertussisähnlichen Hustenparoxysmen 
aus. Pruritus und Husten sind also als Innervationsanomalien auf¬ 
zufassen. Auf eine Irritation ganz bestimmter, mit Vorliebe be¬ 
fallener Nervengebiete deuten die Ekzeme in der Knie- und Ellen¬ 
bogengelenkbeuge und in der Regio pudendi. Nichts beweist besser 
die Beziehungen dieser Affektionen zur Diathese als die Tatsache, 
dass es durch diätetische Beeinflussung der Konstitutionsanomalie 
gelingt, diese Ekzeme zu beseitigen, aber nicht durch einseitige 
noch so kunstgerechte Lokalbehandlung. Durch eine planmässig 
durchgeführte Ernährung lässt sich die exsudative Diathese auf ein 
Minimum reduzieren. Und ähnlich wird die neuropathische Be¬ 
lastung mit Hilfe der schon geschilderten Ernährungsprinzipien und 
dadurch, dass man das Milieu des Säuglings so gestaltet, dass jeder 
Reiz von ihm femgehalten wird, in mühevoller Kleinarbeit erfolg¬ 
reich behandelt. Zahlreiche wertvolle Winke, die Czerny in dieser 
Hinsicht gibt, finden sich in seiner Broschüre „Der Arzt als Er¬ 
zieher“ vereinigt vor. 

Vor allem muss der Arzt, der ein neuro- bzw. psy- 
chopatisches Kind künstlich zu ernähren hat, mit dem Er¬ 
scheinen einer Spasmophilie rechnen, ist die aimorme kon¬ 
stitutionelle Veranlagung des Säuglings bereits klinisch zweifellos, 
oder ist die Familienanamnese derartig, dass sich eine neuropathische 
Belastung befürchten lässt, bei den Eltern vielleicht spasmophile 
Antezedenzien sichergestellt, dann ist das ärztliche Handeln klar 
vorgezeichnet. Hier feiert die Prophylaxe einen leichten, schönen 
Triumph. An der Brust oder beim Allaitement mixte ist die Tetanie 
eine Rarität, bei künstlicher Ernährung eine alltägliche Erscheinung. 
Dieses Beispiel ist wie kaum ein zweites geeignet, den Wert einer 
guten Anamneseerhebung, die Wichtigkeit der von gewissen Seiten 
bestrittenen Diagnosenstellung zu beleuchten. Hier genügt es nicht, 
nur für einen temporären krankhaften Zustand die eventuell dem 
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augenblicklichen Bedürfnis entsprechende therapeutische Formel zu 
finden, oder falls noch gar nicht wesentliche, in die Augen fallende 
pathologische Symptome bestehen, die Sachlage optimistisch zu be¬ 
urteilen und sich in generellen Vorschriften zu ergehen, sondern 
hier muss eine exakte Anamnese erhoben werden und besonders 
bei positiver Belastung elterlicherseits — aber auch ohne dieselbe 
die Ernährung an der Brust gefordert werden. In sehr seltenen Fällen 
schützt auch diese nicht vor dem Ausbruch spasmophiler Erschei¬ 
nungen, ein Hinweis, dass dieselben der Ausdruck einer konstitutio¬ 
nellen Disposition sein müssen, die durch einen Nährschaden — und 
selbst Frauenmilch vermag ja bekanntermassen einen solchen nicht 
zu verhüten — manifest wird. 

Auf die Therapie des bei künstlicher Ernährung spasmophil 
erkrankten Säuglings kann ich hier nicht eingehen. Selten rächt 
sich Überernährung bei künstlicher Ernährung wohl so schwer, wie 
bei jenen neuropathischen Kindern, die Rachitis und exsudative 
Diathese erwerben und dann noch spasmophil erkranken. Gefürchtet 
sind die bekannten plötzlichen Herzstillstände nach reichlicher 
Nahrungsaufnahme und starker Magenfüllung. 

„Als gesicherte Tatsache ergibt sich aus der klinischen Be¬ 
obachtung, dass die Qualität und Quantität imstande ist, eine spas- 
mophile Diathese hervorzurufen und zum Verschwinden zu bringen. 
Wir kennen damit einen Faktor von unbestrittener Wichtigkeit, aber 
wir sind noch weit entfernt, seine Wirkungsweise zu durchschauen“ 
(T h i e m i c h). 


Hypotrophie und Gigantismus. 

Die Beziehungen zur Ernährung liegen bei diesen Konstitutions¬ 
anomalien nicht so offenkundig zutage. Dies wird hinlänglich da¬ 
durch erklärt, dass unsere Kenntnisse von der pathologischen Physio¬ 
logie dieser konstitutionell abnormen Kinder noch sehr jungen Datums 
sind. V a r i o t hat 1903 den Begriff der Hypotrophie in die Klinik 
der Kinderkrankheiten eingeführt, aber, obwohl die Berechtigung zur 
Aufstellung dieses Krankheitsbildes anerkannt wurde, in Frankreich 
selbst wenig, in Deutschland gar keine Beachtung gefunden. Und 
doch kann dem Pädiater nicht entgehen, dass der hypotrophische 
Typus keineswegs eine Rarität darstellt, die lediglich kasuistisch 
interessant ist, sondern dass seine Vertreter sich, sobald man genauer 
darauf fahndet, jederzeit ausfindig machen lassen. Eine Reihe franzö¬ 
sischer Autoren fasst nun allerdings den Begriff sehr weit. Jeder 
Organismus, der durch wiederholte Ernährungsstörungen, durch Lues, 
Tuberkulose, Anämie, Rachitis in seiner regelrechten Entwickelung 
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aufgehalten wurde, gehört in die Klasse der „Atrophischen“, „Dys¬ 
trophischen“, „Hypotrophischen“. Nach Comby ist die Hypotroplib 
nur eine Form der Rachitis. 

„Entre l’athrepsie d’un sujet de deux ä trois mois et l’atrophie 
ou l’hypotrophie d’un enfant de huit ä dix mois, il n’existe pas, ä 
proprement parier, de differences essentielles; seulement ce dernier 
resiste mieux, certains Organes ont acquis chez lui plus de maturite, 
sa vitalite est plus energique et si on le soumet a un regime con- 
venable, il a plus de chances pour s’ameliorer et pour guerir“ 
(H u t i n e 1) x ). 

Eine derartige Vereinigung aller dystrophischen Zustände ent¬ 
spricht aber nicht dem Bilde der Hypotrophie, das V a r i o t auf¬ 
gestellt hat. Er lehnt namentlich — und mit Recht — die Rachitis 
als obligates ätiologisches Moment vollkommen ab. Es gibt Hypo- 
trophiker ohne jede Spur von Rachitis. Der Zwergwuchs, der ja 
fast immer als Folge einer Chondroaplasie oder schwerer rachitischer 
Destruktionen entstanden ist, hat mit der Hypothrophie nichts ge¬ 
mein. Aus der Summe der klinischen Zeichen prägte Variot das 
Wort Hypotrophie. Der Organismus zeigt die Merkmale des Zurück¬ 
bleibens in allen vegetativen Funktionen. Am auffälligsten ist die 
Störung im Längenwachstum. Gegenüber seinen Altersgenossen im¬ 
poniert der Hypotrophiker als kümmerlicher Zwerg. Mit 2, 2 1 / g , ja 
oft auch über das 3. Jahr hinaus vermag er nicht zu laufen, kaum 
zu stehen. Die Ossifikationspunkte erscheinen weit später als normal, 
die Struktur der Knochen ist dünn und entspricht keineswegs dem 
Alter. Die Zähne treten gleichfalls spät durch. Bei alledem besteht 
aber zumeist nicht die geringste Andeutung einer rachitischen Kon¬ 
stitutionsanomalie. Weitere hypotrophische Stigmata: Hypoplasie 
der Genitalien, des gesamten Gefässsystems sind beobachtet, aber 
bezüglich ihrer Häufigkeit bzw. Konstanz noch nicht studiert. 

Zugegeben, dass die Symptomatologie des Status bypotrophicus zur Zeit noch 
dQrftig ist, so ist das Krankheitsbild doch klar genug fixiert, um eine Reihe patho¬ 
logischer Zust&nde, mit denen man es konfundiert hat, ausschlieasen zu können. 
Von der Chondroaplasie, dem rachitischen Zwergwuchs, habe ich schon 
gesprochen. Der Infantilismus im Sinne Lasuöges ist gekennzeichnet durch 
das Fehlen der sekundären Geschlechtscharaktere, durch das Beharren auch der 
geistigen Sphäre auf infantiler Stufe. Lasuöge nimmt einen Zusammenhang mit 
Anomalien der Keimdrüsen an. Die Mehrzahl derartiger Dystrophiker bleibt klein, 
es gibt aber auch Giganten mit den Zeichen des typischen Infantilismus. Die 
myxödematöse Idiotie mit infantilem Habitus, die Thyreoidosen, 
müssen ebenfalls ausgeschieden werden. Desgleichen der sog. Typ Lorrain des 
Infantilismus (Miniaturerwachsene mit Ausnahme der auf kindlicher Stufe beharrenden 
Sexualorgane), der nach Duprö-Bertand als Degenerationsprozess aufzufassen ist, 
als ein „Pseudoinfantilismus“. 


i) Hutinel: Les maladies des enfants. 1909. Tome 2. 
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Der intestinale Infantilismus Herters (Persistenz einer infantilen 
Dannflora) hat mit dem Status hypotrophicus wohl das äussere Bild gemein, beruht 
aber auf einer Kombination mit Neuro-Psychopathie. Es ist das Endresultat einer 
chronischen, schweren Ernährungsstörung auf dem Boden einer ausgeprägten Neuro¬ 
pathie. Das wird unzweideutig dadurch bewiesen, dass, sobald die neuropathische 
Diathese erkannt und behandelt wird, der Infantilismus sich rapide bessert. Und 
endlich ist eine abnorm kleine Körpergrösse, welche wohl immer ererbt und 
ein Rassenmerkmal ist, leicht von der Hypotropbie abzugrenzen. Dergleichen abnorm 
kleine Menschen stammen von ähnlich winzigen Eltern ab, (werden nach Pinard 
mit auffallend kleiner Plazenta geboren) und lassen die für den Status hypotrophicus 
charakteristische Disharmonie zwischen Gewicht, Körperwachstums- 
länge und Alter vermissen. Ihr Zustand hat nichts mit dem gemein, was die 
Hypotrophie, die „atropbie infantile prolongöe“ kennzeichnet Sie bekommen ihre 
Zähne rechtzeitig, lernen rechtzeitig laufen usw. 

Wir verdanken den Franzosen eine Anzahl klinisch-statistischer 
Untersuchungen über die Momente, welche zur Hypotrophie dis¬ 
ponieren. So erhob beispielsweise S a b o t i e r bei 50 hypotrophischen 
Kindern folgende hereditären Belastungsmomente: Alkoholismus der 
Eltern 22o/o, Tuberkulose derselben 20o/ 0 , abnorme Jugend der Eltern 
6%, Lues 6 o/o. Das untersuchte Material ist viel zu klein, um 
Schlussfolgerungen zu erlauben. Es resultiert lediglich der in der 
allgemeinen Pathologie so häufig anzutreffende Befund, dass körper¬ 
lich minderwertige Eltern im allgemeinen minderwertige Nachkommen 
haben. 

Am häufigsten ergab jedoch die Anamnese das Bestehen oder 
Voraufgehen alimentärer Schädigungen: 44o/o. Sie betrafen selten 
natürlich ernährte Kinder, sondern erklärlicherweise meist Flaschen¬ 
kinder. Aber auch an der Brust wurde infolge von Inanition einer¬ 
seits, Überfütterung andererseits Hypotrophie beobachtet. 

Die Hypotropbie im Gefolge toxischer Muttermilch, die Dach Angabe der Fran¬ 
zosen selbst extrem selten ist, wird berechtigten Zweifeln begegnen. Die „Hypo¬ 
trophie adönoidienne" Variots wird neuerdings auch in Frankreich abgelehnt. 
Adenoide Vegetationen beim S&ugling können in sehr seltenen Fällen eventuell eine 
Inanition znr Folge haben, da das Saugen mechanisch erschwert wird. 

Dass in der Anamnese des künstlich genährten Hypotrophikers 
sich wohl immer Ernährungsstörungen, vereinzelt oder gehäuft, akut 
oder chronisch nachweisen lassen werden, versteht sich ohne weiteres 
von selbst. Doch ist mit diesen Erhebungen die Ätiologie der Hypo¬ 
trophie nicht erklärt. Es gibt eine grosse Anzahl von Säuglingen, 
die von minderwertigen Eltern abstammen, mehr oder minder 
schwere Ernährungsstörungen mitmachen und doch nicht hypo- 
trophisch werden. Es müssen auch hier, wie bei den schon ge¬ 
schilderten Typen der Säuglinge mit exsudativer Diathese, Rachitis, 
Neuro-Psychopathie, schädigende äussere Einflüsse sich mit einer 
abnormen Veranlagung kombinieren. Hier spielen Nährschäden 
enteralen oder parenteralen Ursprungs eine wichtige Rolle. Die 
Mechanik dieses Nährschadens ist wie bei der Neuro-Psychopathie 
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noch ganz unklar, muss aber eine spezifische sein. Denn wie schon 
erwähnt, sehen wir tagtäglich Säuglinge, die hereditär in irgend¬ 
welcher Hinsicht belastet sind, an Ernährungsstörungen selbst 
schwersten Grades erkranken und wieder gesunden, ohne dass eine 
Hypothrophie entsteht. Endlich finden wir viel häufiger als Folge 
der banalen Ernährungsstörungen Rachitis oder das Auftreten neuro- 
pathischer und exsudativer Symptome. Nur eine relativ kleine Zahl 

— kleiner als bei den geschilderten konstitutionell abnormen Kindern 

- wird hypotrophisch. 

Solange also unsere Kenntnisse dieser Konstitutionsanomalie 
noch in ihren Uranfängen stehen, schliessen wir uns wohl zweck¬ 
mässig der Auffassung Variots an. Wir werden daher auch 
Folgezustände akuter und chronischer Ernährungsstörungen, schwerer 
Rachitis und alle hereditären von Sabotier aufgezählten Momente 
der „Dysgenität“, als sekundäre, symptomatische, tem¬ 
poräre Hypotrophie ansprechen müssen. Hierher gehören 
dann auch die schweren hypotrophischen Zustände, die einer Kom¬ 
bination der geschilderten Konstitutionsanomalien (exsudative Dia- 
these, Rachitis, Neuropathie) ihre Entstehung verdanken. 

Diese Hypotrophie ist aber nur eine temporäre und durch 
rationelle Behandlung heilbare. 

Ich rechne zur sekundären Hypotrophie zwei Kategorien kranker 
Säuglinge, die sich bisher in kein System fügen Hessen: Die Debilen 
und die kranken Frühgeborenen. Bei ihnen zeigt sich die herab¬ 
gesetzte Lebensenergie in ausgeprägter Weise in Gestalt der tiefen 
Somnolenz, der Bewegungslosigkeit, der Aphonie, der kraftlosen 
Saugbewegungen und der tiefen Untertemperaturen. Gelingt es, diese 
Hypotrophiker am Leben zu erhalten, dann bleibt ihnen der Stempel 
ihrer Konstitutionsanomalie oft lange aufgeprägt. Sie bleiben hinter 
ihren Altersgenossen zurück und unterscheiden sich daher ganz 
prägnant von den gesundgeborenen Frühgeborenen, bei denen zwar 
eine gelinde Retardation des Wachstums besteht (Zahndurchtritt, 
Erlangen statischer und psychischer Funktionen), jedoch bereits im 
späteren Säuglingsalter soweit ausgeglichen ist, dass sie von gleich- 
alterigen Ausgetragenen nicht mehr zu unterscheiden sind. 

Im Gegensatz dazu steht die echte, genuine Hypo¬ 
trophie, bei der jedes der oben erwähnten oft schwerwiegenden 
ätiologischen Momente fehlen kann, wo sich die Konstitutionsanomalie 
spontan auf noch ganz unbekannte Art und Weise oder im Anschluss 
an banale Gelegenheitsursachen offenbart und jeder Therapie trotzt, 
bzw. sich unendlich langsam repariert. 

Nicht selten wird Eltern aus bestem sozialem Milieu und ohne 
dass familiäre dysgenetische Momente ersichtlich sind, ein liypo- 
trophisches Kind geboren. Bemerkenswert ist, dass nach Pinard 
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für diese zwerghaften Säuglinge eine auffallend kleine Plazenta 
charakteristisch ist. Die Prognose dieser Hypotrophiker ist aber im 
allgemeinen eine aussichtsvolle. Man mag sie ernähren wie man 
will, sie werden zwar hypotrophisch, aber sie bleiben am Leben, 
ja sie können sogar von Anfang an künstlich ernährt werden. Tm 
Gegensatz zu den Debilen sind sie sehr agil, saugen kräftig, haben 
normale Temperaturen, kurz alle Zeichen der Reife an sich. 

Noch seltener als diese Kategorie von Hypotrophikem begegnen 
uns hypertrophische von normalen Eltern stammende Kinder. 
Sie sind ausserordentliche Raritäten und in der Literatur wird hier 
und da auf sie wie auf Monstrositäten hingewiesen. Selbstverständ¬ 
lich gehört der partielle Riesenwuchs oder ähnliches nicht hierher. 
Die hypertrophischen Kinder sind durchaus normal proportioniert. 
Soweit darüber Daten vorliegen, zeigen alle zumeist rachitische 
Stigmata (Genua valga, Tete carree). Dieser Befund darf nicht wunder¬ 
nehmen, wenn wir berücksichtigen, wie gross der Kalkbedarf eines 
derartig exzessiv wachsenden Organismus ist und wie wenig bei¬ 
spielsweise Frauenmilch ihn decken wird. Wird nicht sehr früh 
Beikost verabfolgt, so bleibt die Rachitis nicht aus. Charakteristisch 
ist ferner die Disharmonie zwischen körperlicher und geistiger Ent¬ 
wickelung. 

Alle zur Klasse der Hypotrophiker gehörenden Individuen sind 
ausgezeichnet durch eine abnorm erhöhte Disposition für Infekte, 
eine ausserordentlich geringe Immunität. Die meisten Debilen sterben 
ja bekanntlich innerhalb der ersten Lebenstage. 

Die Schädigung greift bei der Hypotrophie am sinnfälligsten 
am Wachstum an. Sie stellt sich dar als eine Schädigung besonders 
der in Evolution begriffenen Organe: Knochen, Zähne, Muskulatur, 
lymphoides Gewebe, weniger der bereits formativ abgeschlossenen: 
Lunge, Herz, Niere. Immerhin ist gerade bezüglich des Gefässsystems 
die Beobachtung gemacht worden, dass Hypotrophiker öfters Herz¬ 
geräusche aufweisen, die sehr lange persistieren. Es wäre ferner 
zu diskutieren, ob die beim Infantilismus oder der hypoplastischen 
Konstitution (Bartels) beobachteten Hypoplasien der Keimdrüsen 
nicht eventuell auf eine solche Störung in der Evolution zurück¬ 
zuführen sind, mithin sekundäre Folgen einer Hypotrophie, nicht 
Ursache derselben sind. 

Der Wachstumstrieb ist für jede Gathing ein spezifi¬ 
scher, uns aber im Grunde völlig unbekannt. Wir wissen 
nicht, welche Gesetze normalerweise die Kernteilungsgeschwindig¬ 
keit während des Lebens regulieren. Wir wissen nur, dass ein grosses 
Rad, vielleicht das wichtigste in dem komplizierten Räderwerk, der 
regelrechte Ablauf der Ernährungsvorgänge ist. Mit Hilfe der Er¬ 
nährung wird das Wachstum geregelt. Sie hat einen ,,temperierenden 
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Einfluss “ l ) auf die Möglichkeit des Grades des Wachstums. Es 
ist nur soviel bekannt, dass das Ernährungsmaterial eine gewisse 
untere Schwelle überschritten haben muss, ehe das Wachstum be¬ 
ginnen kann. Andererseits hat eine Mastkost keinen ersichtlichen 
Einfluss auf den menschlichen Säugling, sie ist nicht imstande, den 
Wachstumstrieb zu fördern. Und wir sehen ja, wie der normale 
Säugling auf erstaunlich geringen kraftspendenden Grundlagen sein 
Wachstum auf baut. Zuzugeben ist, dass eine unzweckmässige Er¬ 
nährung das Wachstum hemmen kann. Aber nach Korrektur der¬ 
selben wird das Versäumte meist schnell nachgeholt. 

Bei dem rapide wachsenden Säugling steht die Funktion der 
Anbildung neuer Substanz dominierend im Vordergrund. Es wäre 
ja plausibel, sich die Genese so vorzustellen, dass die intermediäre 
Plastik durch eine Ernährungsstörung gelitten habe. Da nun aber 
bekanntermassen selbst schwer ernährungsgestörte Kinder trotz Ge¬ 
wichtsabnahme noch wachsen, so muss ein zweiter Faktor das Auf- 
tieten der Hypotrophie verständlich machen. Und man muss sich 
damit behelfen, eine individuelle, kongenitale Abnormität an- 
zunehmen. 

Nach Rubner stellen die sichtbaren Veränderungen beim 
Wachstum nicht den Ausdruck einer allgemeinen Mehrung des Kraft¬ 
wechsels dar. Die Zellmasse wachsender Tiere ist an sich nicht die 
Ursache eines gesteigerten Kraftwechsels. Handelt es sich nun bei 
der Hypotrophie, wo eben die Anbildung neuer Masse fehlt, um einen 
abnorm niedrigen Energieverbrauch? Liegt hier vielleicht eine Ano¬ 
malie des Stoffwechsels im Sinne einer Verlangsamung, „eine Bradv- 
trophie“ 2 ), vor? Diese Fragestellung wäre durch Anstellung von 
Respirationsstoffwechselversuchen zu beantworten. 

Nicht weniger Berechtigung hat jedoch die Frage, ob es sich 
nicht um einen abnorm hohen, einen beschleunigten Stoffwechsel 
handelt. Wir wissen, dass der Nahrungsbedarf bei Kindern gleichen 
Alters, aber verschiedenen Gewichts nicht proportional dem Gewicht 
ist, sondern der Oberfläche. In der Ernährung zurückgebliebene 
ältere Kinder haben trotz eventuell gleicher Oberfläche einen höheren 
Bedarf als gleichschwere jüngere Kinder, weil ihre Zellmasse grösser 
ist. Es fehlt ihnen der schützende und andererseits wenig Energie- 
material beanspruchende Fettmantel des gleichschweren Säuglings. 

Auch diese Fragestellung lässt sich experimentell am Respira¬ 
tionsapparat entscheiden. 

Welche 4 Gesichtspunkte ergeben sich nun in ernährungsphysio¬ 
logischer Hinsicht aus den vorangehenden Darlegungen ? Es liegt auf 

l ) Rubner: Ernährungsvorgänge beim Wachstum des Kindes. Archiv für 
Hygiene. Bd. 66. 

~) v. Bergmann: Zeitschrift f. exper. Pathol. u. Therapie. Nr. 5. 1909. 
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der Hand, dass der Schwerpunkt weniger in der Ernährungstherapie, 
als vielmehr in der Prophylaxe der Hypotrophie liegt. Hier eröffnet 
sich für die soziale Hygiene ein weites Feld der Tätigkeit. Die 
sekundäre Hypotrophie ist besonders eine Krankheit der Kinder aus 
ärmeren Bevölkerungsschichten. Es gilt also die materielle Lage 
der Arbeiterklasse zu bessern, ihnen gesunde Arbeits- und Wohn¬ 
stätten, genügende Erholungszeit zu verschaffen, sie aufzuklären über 
Alkoholismus und dergleichen. Weiterhin kommt hier alles das in 
Frage, was wir mit dem Schlagwort „Mütter- und Säuglingsfürsorge“ 
bezeichnen. 

Über die Therapie des hypotrophischen Status lassen sich 
da unsere Kenntnisse dieser Konstitutionsanomalie ja noch in 
den allerersten Anfängen stecken - kaum mehr als allgemeine An¬ 
deutungen machen. 

Was die symptomatische Hypotrophie anbelangt, so wissen wir, 
wie ausserordentlich verschieden die Folgen einer Ernährungsstörung 
sein können, je nach der Schwere und Häufigkeit derselben einer¬ 
seits, der Wertigkeit des Säuglings andererseits. Immerhin ist die 
Störung der physiologischen Entwickelung doch nur eine begrenzte. 
In der Regel wird das Verlorene, Versäumte mehr oder minder schnell 
- je nachdem Konstitutionsanomalien vorliegen (eventuell in Kom¬ 
bination) — wiecTer eingeholt. Hierher gehören auch die von 
HeubnerJ) beschriebenen Fälle von schwerer Verdauungsinsuffi¬ 
zienz und die Kinder mit intestinalem Infantilismus. Anders die 
echte Hypotrophie. Hier ändert eine rationelle Therapie nichts 
Wesentliches am Symptomenbild. Die Gewichtsverluste infolge irgend 
einer alimentären Noxe gleichen sich erstaunlich und unerträglich 
langsam aus und die Wachstumstendenz scheint förmlich erloschen 
zu sein. Die Schwere des hypotrophischen Zustandes, der sich bei 
diesen Kindern, infolge eines Nährschadens entwickelt, ist ohne An¬ 
nahme einer konstitutionellen Abnormität völlig unverständlich. Hier 
spielt die Intensität des Nährschadens gar keine Rolle ; der schwerste 
Status hypotrophicus kann bei einem disponierten Säugling die Folge 
einer verhältnismässig gar nicht ernsten alimentären Schädigung sein. 

Wie bei der exsudativen Diathese müssen wir auch beim Status 
hypotrophicus mit der Möglichkeit einer Latenz rechnen. Wo wir 
daher Grund haben, unter Berücksichtigung einer wohlbekannten 
Familienanamnese, bei einem Säugling die Disposition zu hypo¬ 
trophischen Zuständen zu vermuten, da werden wir jede Störung 
im Bereich der Ernährung ängstlich zu vermeiden suchen und nach 
Möglichkeit zur Ernährung an der Brust raten. Die Einleitung des 
Allaitement mixte muss zu Beginn des 5., 6. Monats erfolgen. Einen 

') Heubner: Verhandlaugen der Gesellschaft für Kinderheilkunde. 1909. 
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absoluten Schutz vor der Entwickelung einer echten Hypotrophie 
gewährt natürlich auch die Brusternährung nicht. Sobald der spe¬ 
zifisch angreifende Nährschaden enteral oder parenteral entstanden 
ist, führt er beim disponierten Kinde zur Hypotrophie, mag es nun 
künstlich oder natürlich ernährt worden sein. 

Kranke Frühgeborene und Debile sind sehr schwer mittels künst¬ 
licher Ernährung am Leben zu erhalten. Der Nahrungsbedarf des 
debilen Kindes wird nach Czerny mit 110—120 Kalorien pro Kilo 
gedeckt, sinkt jedoch in den folgenden Monaten bald ab. Der relativ 
hohe Energiebedarf darf aber nicht dazu führen, die Grenzen der 
Nahrungszufuhr zu weit zu stecken, sonst resultiert Überernährung, 
als deren Folgen alimentäre Toxikosen auftreten, denen der Debile 
rasch erliegt. Im allgemeinen wird man anfangs sechs Mahlzeiten 
an der Brust gestatten, bei künstlicher Ernährung soll die Fünfzahl 
aber nicht überschritten werden. Soviel ist sicher, dass, wie bei 
allen hier abgehandelten Konstitutionsanomalien, auch beim Hypo- 
trophiker die Toleranzgrenze für das Fett stark herabgesetzt ist. 
Daher ergibt auch ein Allaitement mixte mit Buttermilch die relativ 
besten Ernährungserfolge. Andere Autoren wollen im Gegensatz zu 
dieser Anschauung gerade bei fettreicher Nahrung gute Resultate 
gesehen haben. 

Der oben erwähnte relativ hohe Nahrungsbedarf debiler Kinder 
ist eine der wenigen Direktiven, die wir bei der Ernährungstherapie 
des Hypotrophikers zurzeit besitzen. Die Aufgabe des Arztes be¬ 
steht darin, „tunlichst, eine positive Bilanz zu erzielen, indem er 
die Kraftausgaben verringert, die Einnahmen mehrt“. Die Prinzipien 
der Ernährung debiler Kinder hat Pfaundler 1 ) so erschöpfend 
dargestellt, dass ich mich mit einem Hinweis auf diese lehrreiche 
Publikation begnügen darf. Im übrigen sind wir bei der Nahrungs¬ 
dosierung lediglich auf symptomatisches Handeln angewiesen. Denn 
das Nahrungsbedürfnis ist ja zudem individuell verschieden. Von 
grossen Eltern abstammende normale Kinder mit starker Wachstums¬ 
tendenz werden ein ganz erheblich grösseres Nahrungsbedürfnis 
haben als normale Durchschnittskinder. Nun spielt aber die geistige 
Sphäre gleichfalls mit herein. Es ist. bekannt, wie wenig Nahrung 
geistig rege, zarte Neuropathen bedürfen und wie viel mehr geistig 
träge Rachitiker verlangen. Auch bei einem massig intelligenten 
Hypotrophiker (ß Jahre) fielen mir die auffallend grossen Nahrungs¬ 
mengen auf. Aus diesen Gründen stehen einer exakten Dosierung 
der Nahrungsmenge beim Hypotrophiker, besonders bei Kombination 
mit anderen Konstitutionsanomalien, grosse Schwierigkeiten ent¬ 
gegen. 


*) Pfaundler; Münchner med. Wochenschrift. 1907. 
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Im allgemeinen wird man wohl immer sicherer gehen, wenn 
man die Überfütterung vermeidet. Eine Sonderstellung nehmen viel¬ 
leicht die sehr unruhigen und lebhaften Kinder ein. Sie erfordern 
nach Rubner „ein ziemliches Mehr an Energiezufuhr, um ent¬ 
sprechend wachsen zu können“. Hier wäre also möglicherweise eine 
etwas reichlicher bemessene Nahrung zweckentsprechend. 

Die Frage, wie man echte Hypotrophiker zu ernähren hat, 
deren Hypotrophie als Folge einer alimentären oder parenteralen 
Schädigung entstanden ist, kann nicht befriedigend beantwortet 
werden, so lange unsere Kenntnisse dieser Konstitutionsanomalie 
so dürftig sind. Mag die Ernährung normaler Kinder nach Ablauf 
alimentärer Störungen auch leidlich gut studiert sein, so fehlen uns 
selbst bei diesen normalen Kindern alle Grundbegriffe, sobald die 
Störung parenteral aufgetreten ist. 

Für die praktische Ernährung rekonvaleszenter Säuglinge er¬ 
geben sich nach Rubner andere Gesichtspunkte der Eiweiss- 
ernährung als für die Befriedigung des normalen Wachstums. „Zur 
Rekonstruktion können eiweissreichere Gemische, als die Mutter¬ 
milch eines ist, vermutlich von Vorteil sein.“ Versuche, das Re¬ 
parationsstadium von sekundär hypotrophischen Säuglingen durch 
eine eiweissangereicherte Kost zu beeinflussen (Eiweissmilch), haben 
uns keine Bestätigung dieser Rubner'sehen Vermutung erbracht. 
Doch ist die Zahl der bis jetzt an unserer Klinik unter diesem Ge¬ 
sichtswinkel behandelten Säuglinge zu klein, um bindende Schlüsse 
zu erlauben. 

Es ist ja auch gar nicht in letzter Linie der Eiweissstoffwechsel, 
der den Kern des Problems ausmacht. Viel empfindlicher erweist 
sich nach Czerny der Fettstoff Wechsel gestört. Von allen Teil¬ 
gebieten des Stoffwechsels lenkt nach einer Ernährungsstörung der 
Fettstoffwechsel am allerlangsamsten wieder in die gewohnten physio¬ 
logischen Bahnen ein. Eine Nahrungsanreicherung mit Fett führt 
in der Regel zu sofortiger Verschlechterung des Zustandes und erst 
die Zugabe von Kohlehydraten bewirkt einen Umschlag in günstigem 
Sinne. Wie aber ist die Wirkung der Kohlehydrate zu erklären? 
Ist es die Fettsparung, wie Rubner will, oder die Fettbildung, 
welche den Wert der Kohlehydrate bedingen? 

Aus diesen Darlegungen geht hervor, dass die Ernährungs¬ 
therapie der Hypotrophie zurzeit eine rein symptomatische und 
problematische ist. 

Es scheint jedoch wenig Aussicht vorhanden zu sein, auf die 
echte, einmal ausgebildete Hypotrophie ernährungstherapeutisch ein¬ 
zuwirken, denn der Wachstumstrieb ist eine Zellfunktion, und wir 
haben kein Mittel, die Kernteilungsgeschwindigkeit des Organismus 
systematisch zu beeinflussen. Auch medikamentös nicht. Die Ver- 
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suche Variot’s, durch Arsenpräparate, durch Opotherapie formative 
Zell reize auszulösen, sind missglückt. 

Der Schwerpunkt der ärztlichen Intervention liegt in der Pro¬ 
phylaxe. Die Hypotrophie heilt ja schliesslich bei sinngemäss ge¬ 
regelter Ernährung aus. Aber sie heilt mit Defekt. Der Nährschaden 
hinterlässt beim hypotrophischen Kinde ein „cachet de degenerescence 
qui plus tard se transmet ä la descendance“ (Sisto) 1 ). Die Hypo¬ 
trophie ist also vererbbar, darin liegt ihre grosse zunehmende Be¬ 
deutung. Sie vermindert die Vitalität der Rasse. 


Ich habe davon Abstand genommen, die Relationen der Er¬ 
nährung zur hämorrhagischen Diathese im allgemeinen und der 
Barlow’schen Krankheit im besonderen zu beleuchten. Die diä¬ 
tetische Therapie des Säuglingsskorbutes ist eine so einfache und 
so bekannte, dass ein Eingehen darauf sich an dieser Stelle er¬ 
übrigt. Zweifellos hat der Säuglingsskorbut enge Beziehung zur 
Form der Nahrung, dagegen lassen andere Manifestationen der echten 
hämorrhagischen Diathese (wie Purpura, Morbus maculosus) keine 
eindeutige Abhängigkeit zur Ernährung durchblicken. Es scheint 
mir daher zwecklos zu theoretisieren, solange kein neues einschlägiges 
Tatsachenmaterial vorliegt. 

„Optimum medicamentum est cibus opportune datus.“ 

Die Wichtigkeit einer richtigen Ernährung für den erkrankten 
Organismus hat seit jeher selbst dem Ungebildeten eingeleuchtet. 
Die grundlegende Bedeutung richtiger Anschauungen für die Er¬ 
nährung des wachsenden, gesunden Körpers wird ebenfalls all¬ 
gemein anerkannt, nur gehen hier die Meinungen unter den Ärzten 
ebensoweit auseinander wie auch unter den Laien selbst. Solange 
das Problem wissenschaftlich nicht endgültig gelöst ist, gibt es nur 
einen Prüfstein für die Richtigkeit der Irrtümlichkeit von Emährungs- 
fragen: die Erprobung in der Praxis und die daraus sich ergebende 
Erfahrung des einzelnen oder einer ganzen Schule. 

Aus meinen Darlegungen geht hervor, welche ausschlaggebende 
Bedeutung wir der Ernährung des wachsenden Organismus bei¬ 
messen. 

Wir sehen, wie die Entwickelung nicht nur eines einzelnen 
Individuums, sondern ganzer Familien sich durch den Modus der 
Ernährung in pathologische Bahnen lenken lässt. Und wir müssen 
demgemäss mit einer planvollen Ernährung bereits beim Säugling 
beginnen. „Die beste Ernährung für den Säugling ist die Mutter- 
brusl.“ Aus meinen Darlegungen geht hervor, dass dieses Schlag- 

*) Sisto: Conferences de Pathologie infantile. 1910. 
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wort des Tages, diese „Rückkehr zur Natur“, nur sehr bedingt 
richtig ist und grosser Einschränkungen bedarf. Ein weiterer wichtiger 
Fingerzeig ist der, den Ernährungserfolg niemals nach der Körper¬ 
gewichtszunahme zu beurteilen. 

Für die Pathologie des Erwachsenen mag die Überernährung 
geeigneten Falles von vorübergehender Bedeutung sein. In der 
Kinderheilkunde ist dagegen Mästung fast immer entbehrlich und 
heim Säugling besonders stets schädlich. Es ist bekannt, dass bei 
bewusster und unbewusster Mästung die Pubertät früher einsetzt 
als normal. Ein Krankheitsbild wie die exsudative Diathese verdankt 
im letzten Grunde der Mästung seine Entstehung. Es hat anscheinend 
jeder wachsende, dysgenetische Organismus durch eine Ernährung, 
die auf Mästung hinausläuft, keinen Nutzen, meist sogar Schaden. 
Ich habe bereits hingewiesen auf die ausserordentlich bedeutungs¬ 
vollen Beziehungen der Ernährung zu den Infektionen. Die Schar 
der überernährten, „kräftig“ genährten, gemästeten Kinder wird 
durch Scharlach, Diphtherie, Pneumonie dezimiert. Es ist ferner 
ein Irrtum, das gute Überstehen von Infektionskrankheiten auf eine 
planvoll geleitete, d. h. meistens extrem betriebene Abhärtung zu 
beziehen. Zu Affektionen der oberen und tieferen Luftwege dis¬ 
ponierte Individuen mögen aus systematischer Schulung ihres Haut- 
gefässsystems Nutzen ziehen. Die allerbeste und allerwirksamste 
Abhärtung ist aber eine von den ersten Lebenstagen an richtig 
geleitete Ernährung. Welche pädagogisch wichtigen Erfolge aus einer 
planvollen, Mässigkeit zum Ziel habenden Ernährung iesultieren, 
will ich hier nur andeuten. Die Erziehung zur Mässigkeit ist, wie 
Czerny sagt, nicht bloss eine Tugend. Der von Geburt an zur 
Unmässigkeit erzogene „starke Esser“ ist nicht nur ein unschöner 
Typ aus dem Kapitel der Kinderfehler, sondern in der Anamnese 
zahlreicher Erkrankungen des Kindesalters und auch späterhin eine 
ständige Erscheinung. Nicht nur der Pädiater aber, sondern alle 
Arzte sollten sich endlich vor Augen halten, dass mangelndes Ge¬ 
deihen — ganz allgemein gesagt — von der Form der Nahrung nur 
bedingt abhängig ist. Nicht in der Nahrung, sondern beim Säugling 
ist viel häufiger, als man zurzeit noch glaubt, die Schuld des Nicht¬ 
gedeihens zu suchen. Und die Kenntnis der Konstitutionsanomalien, 
deren Studium jetzt wieder in den Brennpunkt ärztlichen Interesses 
und Studiums rückt, ist der Schlüssel nicht sowohl für das Verständnis 
zahlreicher pathologischer Erscheinungen beim Kinde als auch ihrer 
erfolgreichen Behandlung. 
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Über den Skorbut 

Nach Beobachtungen im Nürnberger Allgemeinen Krankenhaus. 


Von 

Dr. Sigmund Hecht, 

Nürnberg. 


In dem geschichtlichen Abschnitt seiner ausführlichen Mono¬ 
graphie über den Skorbut zählt Litten, nachdem er die Geschichte 
dieser Krankheit bis zu ihrem ersten Bekanntwerden zur Zeit der 
Entdeckung Amerikas beschrieben hat, die Epidemien auf, die in 
den letzten sieben bis acht Jahrzehnten bekannt geworden sind. 
Er erwähnt vor allem die Epidemie, die 4m Jahre 1870 unter der 
Pariser Bevölkerung während der Belagerung auftrat, nachdem fast 
alle Lebensmittel aufgebraucht waren, ferner eine unter den in der 
Festung Ingolstadt gefangen gehaltenen französischen Truppen 
herrschende Epidemie, bei der nach einer Statistik von Döring 
von 10 000 Gefangenen 159 erkrankten. Weiterhin werden erwähnt 
mehrere Epidemien aus dem Prager Strafhause in den Jahren 1831, 
1830 und 1842: vier aus dem Arbeitshaus und Gefängnis zu Ludwigs¬ 
burg in Württemberg (1850 -1853), eine andere aus der Strafanstalt 
in Moringen (1875 70) und als letzte eine Epidemie aus lern Ge¬ 

fängnis zu Mazzas in Frankreich im Jahre 1877. 

Zurzeit herrscht der Skorbut hauptsächlich in Indien und China, 
und zwar unter den in jenen Ländern so stark vertretenen armen 
und in den denkbar schlechtesten hygienischen Verhältnissen 
lebenden Volksschichten. Auch au:; Russland wird zuweilen von 
Epidemien berichtet, die zum Teil einen beträchtlichen Umfang an¬ 
nehmen. So beschreibt Berthenson aus dem Jahre 1889 eine 
Skorbutepidemie in St. Petersburg; seine Beobachtungen erstreckten 
sich auf eine Anzahl von 225 Kranken. Turner veröffentlicht in 
den Archives generales de medicine seine epidemiologischen und 
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klinischen Studien, die er an 600 Skorbutkranken bei einer Epidemie 
in den orientalischen russischen Provinzen im Jahre 1899 machte. 

In den übrigen europäischen Ländern dagegen ist nach Litten 
der Skorbut fast gänzlich von der Bildfläche verschwunden; ?rur 
hin und wieder werde ,von Hausepidejnien aus Gefängnissen J)e- 
richtet; einen eigentlichen endemischen Charakter aber nehme heut¬ 
zutage der Skorbut im Westen Europas nicht mehr an. Und in der 
Tat kann man sich bei Durchsicht der einschlägigen Literatur aus 
dem letzten Jahrzehnt überzeugen, dass nirgendswo von einer 
Skorbutendemie aus den westlichen europäischen Ländern zu lesen 
ist. Vielmehr handelt es sich bei den in den letzten Jahren ver¬ 
öffentlichten Fällen um ganz vereinzelt auftretende Erkrankungen, 
um Fälle von „sporadischem Skorbut“. Am bekanntesten dürfte die 
Arbeit von B. Wagner sein, der im Jahre 1904 aus der Rostocker 
Klinik zwei Fälle von sporadischem Skorbut mitteilt, ferner die im 
Jahre darauf von L o h r i s c h aus Dresden veröffentlichten beiden 
Fälle, und ein im Jahre 1906 von Senator beschriebener Fall von 
sporadischem Skorbut. Auf diese Fälle wird weiter unten noch 
zurückzukommen sein. 

Es dürfte daher von Interesse sein zu erfahren, dass in Nürn¬ 
berg der Skorbut durchaus nicht zu den seltenen Krankheiten ge¬ 
hört, vielmehr in einer Häufigkeit beobachtet wird, die es berechtigt 
erscheinen lässt, weiteren medizinischen Kreisen davon Kenntnis 
zu geben. Ich habe die Krankengeschichten der - in den letzten 
fünf Jahren im hiesigen allgemeinen Krankenhause behandelten 
Fälle, soweit sie mir zugänglich waren, gesammelt, und es soll der 
Zweck dieser Arbeit sein, aus dem Material jene Tatsachen heraus¬ 
zuholen, die für den Verlauf der Krankheit, für die Art ihres Auf¬ 
tretens und, soweit mögleich, für ihre Ätiologie von Bedeutung sind. 

Zunächst möchte ich im allgemeinen die hervorstechendsten 
Symptome, die unsere sämtlichen Kranken zeigten, erwähnen, um 
zu einem deutlich abgegrenzten Begriff der Krankheit zu kommen. 

Alle Erkrankungen, jdie mit einer pathologischen Neigung zu 
äusseren und inneren Blutungen einhergehen, fasst man unter dem 
Sammelnamen „hämorrhagische Diathese“ zusammen. Nach Litten 
unterscheidet man bei dieser Krankheit wieder drei Unterabteilungen: 

1. den Skorbut, 2. den Morbus maculosus Werlhofii oder Purpura 
haemorrhagica, 3. die Hämophilie; doch sind zwischen diesen drei 
Krankheiten noch vielfach keine scharfen Grenzen zu ziehen, sowohl 
in pathologisch-anatomischer wie ätiologischer Hinsicht. 

Unter Skorbut versteht Litten wörtlich „eine allgemeine Er¬ 
nährungsstörung, die selten sporadisch, meistens epidemisch auf- 
tritt und zwar fast immer unter dem Einfluss gewisser hygienisch 
ungünstiger Verhältnisse, insbesondere einer unzweckmässigen Er- 
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nährung: gewöhnlich von schleichendem Beginn, langsamem Ver¬ 
lauf und mannigfaltigem Ausgang, der in völlige Genesung übergeht 
oder xnit dem Tode endet“. 

Die Symptome des Skorbut präzisiert Litten folgendermassen: 
1. hochgradige, mit Lockerung und Blutjung verbundene Schwellung 
des Zahnfleisches, an die sich oft Ulzerationen und Zerfall mit 
scheusslichem Foetor ex ore anschliessen; 2. vielfache Blutextra¬ 
vasate, die in die Haut, die Schleimhäute, Augenhäute, in die Muskeln, 
die Körperhöhlen, in die Gelenke usw. stattfinden, und welche Ver¬ 
anlassung zu weiteren Störungen geben; 3. im Anschluss daran bei 
schwereren Fällen eine allgemeine Kachexie. 

Unter dem Morbus maculosus Werlhofii oder der Purpura 
haemorrhagica versteht Litten ein spontan auftretendes Leiden, 
welches als charakteristische Eigenschaft transitorische Blutungen 
auf die äussere Haut, die serösen und Schleimhäute, sowie ins 
Parenchym der inneren Organe hervorruft. 

Und schliesslich wird die Hämophilie von Litten als eine 
angeborene eigentümliche Konstitutionsanomalie bezeichnet, die sich 
sowohl durch eine auffallende Hartnäckigkeit traumatischer Blu¬ 
tungen als auch grosser Neigung zu spontanen Blutungen charak¬ 
terisiert. 

Stellen wir diese drei Krankheitsgruppen einander gegenüber, 
so unterscheidet sich der Skorbut von der Purpura haemorrhagica 
hauptsächlich durch das Vorhandensein von Zahnfleischblutungen; 
der Skorbut und die Purpura ihrerseits wieder von der Hämophilie 
dadurch, dass die beiden ersten Krankheiten eine erworbene, die 
letztere eine angeborene und vererbliche Konstitutionsanomalie dar¬ 
stellen. 

Wie sind nun von diesen Gesichtspunkten aus die hier be¬ 
obachteten Fälle zu beurteilen, und in welche von den eben genannten 
Gruppen sind sie einzureihen? 

Im ganzen verfüge ich über 45 Krankengeschichten, die weiter 
unten in einer Tabelle aufgezählt werden sollen. Wollte ich jede 
Krankengeschichte nach Anamnese, Symptomen, Verlauf und Be¬ 
handlung wiedergeben, so wäre ich gezwungen, mich zahlreicher 
Wiederholungen schuldig zu machen. Zunächst möchte ich daher 
die den meisten Krankengeschichten gemeinsamen Daten schildern, 
um die Besonderheiten später hervorzuheben. 

Aus der Anamnese ist gewöhnlich zu entnehmen, dass der be¬ 
treffende Patient schon längere Zeit über Verschlechterung des All¬ 
gemeinbefindens, Müdigkeit, Schmerzen in den unteren Extremitäten/ 
besonders in den Kniegelenken zu klagen hat. Einige Tage oder 
Wochen darauf bemerkt er rote und blaue Flecken am Körper, am 
häufigsten an den unteren Extremitäten. Früher oder später treten 
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Schmerzen am Zahnfleisch beim Kauen auf. Patient merkt, dass die 
Zähne leicht bluten. In solchem Zustand sucht er das Krankenhaus 
auf und hier ergibt sich folgender charakteristischer Befund: 

Schlechter Ernährungszustand. Blasses Aussehen. Zahnfleisch 
blaurot verfärbt, über die Zähne hinüberwuchernd, leicht blutend. 
Intensiv widriger Geruch aus dem Munde. Über den Körper ver¬ 
streut, oder nur auf Arme und Beine beschränkt, zahlreiche Hämor- 
rhagien der Haut, die bald punktförmig, bald flächenhaft sich prä¬ 
sentieren. Die Wadenmuskulatur ist in vielen Fällen derb infiltriert, 
die Kniegelenke sind geschwollen und zeigen beschränkte Bewegungs¬ 
fähigkeit. 

Die Behandlung besteht in Bettruhe, später in Liegekuren im 
Freien, in Darreichung von kräftiger, möglichst reichlicher und ab¬ 
wechslungsreicher Nahrung, in Zuführung von Zitronenlimonade, 
wozu man täglich den Saft von 6—8 Zitronen verwendet. Das 
Zahnfleisch wird fleissig mit adstringierenden Lösungen, wie Tinc- 
tura Myrrhae oder Tinctura Rathaniae behandelt, dem Foetor ex 
ore sucht man mit desodorisierenden Gurgelwässem entgegen zu 
wirken. 

Der Erfolg dieser Kur ist in allen Fällen, die nicht durch ein 
anderes Leiden, wie etwa Herzfehler oder Tuberkulose, kompliziert 
sind, ein durchaus günstiger. Die Patienten erholen sich langsam; 
es treten keine neuen Blutungen mehr auf, die alten werden resorbiert. 
Auch die Wucherungen und Blutungen des Zahnfleisches gehen 
zurück, und nach 4—8 Wochen durchschnittlich verlässt der Patient 
in gesundem oder wenigstens bedeutend gebessertem Zustand und 
mit einer Gewichtszunahme von mehreren Kilogramm Körper¬ 
gewicht das Krankenhaus. 

Zur Illustrierung dieser kurzen zusammenfassenden Schilde¬ 
rung will ich nun die Krankengeschichten zweier Patienten anführen, 
die in jüngster Zeit im hiesigen Krankenhause behandelt wurden 
und die zu beobachten ich Gelegenheit hatte. 

Fall I. 

H. George, 53 Jahre alt. Ausgeber. Lebt von seiner Frau geschieden. Ein¬ 
tritt: 13. Juli 1909. 

Anamnese: Familienanamnese ohne Belang. Patient litt schon 3 mal an 
Skorbut, zuletzt 1898. War bis Oktober 1908 in einer Kartonagenfabrik beschäftigt, 
seitdem ist er Ausgeher. Als solcher musste er viel herumlaufen, doch war seine 
Arbeit nicht gerade anstrengend. 

Mitte Mai 1909 etwa Beginn der Erkrankung mit allgemeiner Mattigkeit; seit 
Anfang Juli Schwellung des Zahnfleisches und Lockerung der Zähne, seit ca. 4 Wochen 
Hautblutungen, in den letzten Tagen Kurzatmigkeit, Herzklopfen, trockener Husten. 

Seine Ernährung war bisher recht mangelhaft und bestand gewöhnlich aus 
einer Suppe mit Eiern, die er sich mittags selbst bereitete; abends ass er angeblich 
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an den meisten Tagen überhaupt nichts. Die Nahrung war fast durchwegs vege¬ 
tabilisch, Fleisch genoss er nur in ganz geringen Mengen. Potatorium negiert. 

Auch die Wohnungsverhältnisse waren recht elend. Er wohnte in einem 
dumpfen, schlecht heizbaren Zimmer und in einem Hause, das zum Überschwemmungs¬ 
gebiet gehört und bei der Hochwasserkatastrophe im letzten Winter bis zum ersten 
Stockwerk unter Wasser stand. 

Status: Sehr schlechter Ernährungszustand. Muskulatur und Fettpolster 
geling ausgebildet. Haut wachsartig gefärbt, Schleimhäute blass. Zahnfleisch, be¬ 
sonders des Unterkiefers, mit alten und frischen Blutungen durchsetzt, Zähne locker. 
Scheusslicher Foetor ex ore. 

An den Vorderarmen, den Leistenbeugen, den unteren Extremitäten zahlreiche 
ältere und neue, etwa stecknadelkopfgrosse Hautblutungen. In der linken Kniekehle 
eine flächenhafte Blutung; linkes Kniegelenk schlecht beweglich, beim Beugen schmerz¬ 
haft. Gang hinkend. 

Thorax emphysematosus. 

Lungen: Grenzen tiefstehend, schlecht verschieblich. Atmungsgeräusch leise; 
vereinzelt bronchitische Geräusche. 

Herz: von Lunge überlagert. Töne leise. Kein Geräusch. Puls schlecht ge¬ 
füllt, regelmässig. Atherom der peripheren Gefässe. 

Abdomen: O.B. Temperatur: 37,5°. 

Blut: Spezif. Gewicht 1029. Hämoglobingehalt: 35 ”/o. Zahl der Erythro¬ 
zyten: 1 500 000. Zahl der Leukozyten: 2 400. Etwa 50"/o meistens grosse Lympho¬ 
zyten. Osmotische Widerstandskraft der E. = 48 50. Im Präparat: Keine Poikilo¬ 
zytose. Geringe Polychromatopbilie, keine abnormen Zellformen. Bakteriologisch: 
Bouillonröhre sowie Agarplatte, denen steril entnommenes Blut zugesetzt wurde, 
blieben ohne Bakterienwachstum. 

Urin: Kein Eiweiss. Urobilin positiv (quantitativ nicht die normale Menge 
überschreitend). Urobilinogen schwach positiv. Bilirubin negativ. 

20. VII. Subjektives Befinden gebessert. Die Hautblutungen sind erheblich 
zurückgegangen, ebenso die des Zahnfleisches. Temp.: 37,4°. 

28. VII. Erythrozyten = 2 500 000. Leukozyten — 5 000. Verhältnis der 
polynukleären Leukozyten zu den Lymphozyten = 1/1. Temp.: 36,8°. 

5. VIII. Anhaltende Besserung. Zahnfleisch noch gewuchert und schmerzhaft, 
blutet nur selten. Von den Hautblutungen fast nichts mehr zu sehen. Temp.: 37,1”. 

24. VIII. Steifigkeit des linken Kniegelenks, von der früheren Blutung her- 
rührend. Erythrozyten = 2 800 000. Leukozyten = 5 000. Tem : 36,7°. 

81. VIII. Keine frischen Blutungen mehr. Die alten sind vollständig resor¬ 
biert. Am Zahnfleisch noch Wucherungen. Temp.: 36,7°. 

11. IX. Ausser geringen Wucherungen am Zahnfleisch und alten Pigment¬ 
flecken an den unteren Extremitäten kein Befund mehr. Subjektives Wohlbefinden. 
Erythrozyten = 3 400 000. Leukozyten = 8 530. Hämoglobin = 50° o. Zunahme 
des Körpergewichts = 9,3 kg. Geheilt entlassen. 

Behandlung: Bettruhe, später Liegekuren im Freien, reichliche, abwechs¬ 
lungsreiche Kost, täglich Saft von 6 Zitronen, Pinselung des Zahnfleisches mit Tinc- 
tura Myrrhae, Mundspülung mit desodorisierenden Flüssigkeiten. 


Fall II. 

L., Bruno. 28 Jahre alt. Reisender. Ledig. Eintritt: 31. VIII. 1909. 
Anamnese: Mutter an Tuberkulose, Vater durch Selbstmord, gest. Patient 
will früher nie ernstlich krank gewesen sein. Klagt über Schmerzen in beiden Knieen, 
die seit etwa Jahr bestehen und seit 8 Tagen sich verschlimmerten; ausserdem 
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über Atembeschwerden, die hauptsächlich nachts auftreten und gleichzeitig mit oben¬ 
genannten Beschwerden einsetzen. Seit ca. 3 Wochen tun ihm die Zähne weh. Seit 
4 Wochen Hautblutungen an den unteren Extremitäten. 

Lebt von Jugend auf in ärmlichen Verhältnissen. Seit etwa */« Jahren leidet 
er unter einer sehr einförmigen Ernährung, die hauptsächlich aus Kaffee und Schwarz¬ 
brot besteht Gemüse und frisches Fleisch waren für ihn äusserst selten beschiedene 
Leckerbissen. Seine WohnungsVerhältnisse waren im höchsten Grade dürftig. Mit 
noch 3 auderen Schlafburschen teilte er ein dumpfes, feuchtes, des Lichtes und der 
Wärme entbehrendes Zimmer. Alkoholmissbrauch negiert. 

Status: Äusserst anämischer und schlecht genährter Patient. Skleren leicht 
ikterisch. Zahnfleisch blutet leicht, Zähne in schlechtestem Zustand. Intensiver 
Foetor ex ore. An beiden unteren Extremitäten ausgedehnte flächenhafte, blaurot 
bis grünlichgelb verfärbte Hautpartien; derbe Infiltrate der gesamten Unterschenkel 
muskulatur, die sich holzartig fest anfühlt und volkommen steif ist. Die Knie¬ 
kehlen ebenfalls hart infiltriert, die anderen Gelenke frei. Am übrigen Körper keine 
Blutungen. Thorax symmetrisch gebaut. 

Lungen: Rechte Spitze klingt kürzer, zeigt bei Auskultation verlängertes 
und verschärftes Exspirium. Grenzen gut verschieblich. Nirgends ausgesprochene 
Dämpfung. 

Herz: Dämpfung nicht verbreiteit. Aktion regelmässig. Töne dumpf; kein 
Geräusch zu hören. Abdomen: Leber vergrössert. Milz unter dem linken Rippen¬ 
bogen eben fühlbar. Am Penis verschiedene Narben, angeblich von spitzen Kondy¬ 
lomen berrühreud. Reflexe: lebhaft. Temp.: 36.2°. 

Blut: Erythrozyten = 3 130000. Leukozyten = 16000. Hämoglobin = 50°, o. 
Osmotische Widerstandskraft der Erythrozyten = 48 50 (normal 44/50); 2 Wochen 
später 46 50. Im Präparat: Keine Poikilozytose, keine abnormen Zellen. Bakterio¬ 
logisch: Bouillonröhre, sowie Agarplatte bleiben völlig steril. 

Urin: Eiweiss negativ; Blutprobe negativ. Urobilinogen positiv. Urobilin 
stark positiv. Die quantitative Bestimmung nach Hofmeister ergibt bei einer 
Tagesraenge von 700 ccm 0,1078 g Urobilin. 

8. IX. Patient hat sich gut erholt und bereits erheblich an Gewicht zuge- 
nomnien. Das Zahnfleisch blutet nicht mehr so leicht. Die Blutungen an den unteren 
Extremitäten werden allmählich resorbiert, doch fällt immer noch eine derbe, fast 
harte Beschaffenheit der Unterschenkelmuskulatur auf. Beugen im Knie ist erschwert, 
ja fast unmöglich. Temp.: 37,5°. Urobilin positiv. Blutprobe negativ. 

14. IX. Patient nimmt dauernd an Gewicht zu. Die Sugillationen au den 
unteren Extremitäten sind fast vollkommen verschwunden. Beim Aufstehen fällt 
der steife Gang auf, der durch die Bewegungsbeschränkung in den Knien bedingt 
kt. Pat. geht breitbeinig wie ein Tabiker. Bei längerem Aufstehen treten Ödeme 
an beiden Füssen auf, die nach Ruhelage wieder zurückgehen. Zahnfleisch voll¬ 
kommen in Ordnung. Milz nicht palpabel; im Urin kein Urobilin mehr. 

19. IX. Im Laufe des heutigen Tages und in der Nacht hatte Pat. im ganzen 
9 Anfälle, bei denen er am ganzen Körper, besonders im Gesicht stark zyanotisch 
wird, sich von Lufthunger gequält im Bett herum wirft, ohne Bewusstsein ist. Kein 
Zungenbiss. Über dem linken unteren Lungenlappen Rasseln zu hören. Sputum 
leicht hämorrhagisch. Temp.: 37,9°. 

21. IX. Pat. fühlt sich wohler, gibt an, von den Anfällen nichts zu wissen. 
Temp.: 37,0". 

29. IX. Bis jetzt kein weiterer Anfall mehr. Pat. steht auf. Temp.: 36,6°. 

4. X. Entlassungsbefund: Herz und Lungen zeigen vollständig normalen Be¬ 
fund. Leber ragt 3 Querfinger über den Hippenbogen hinaus. Milz nicht fühlbar. 
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Nirgends Haut- oder Schleimhautblutungen. Zahnfleisch intakt. Zähne schlecht. 
Beide Unterschenkel zeigen derbe Konsistenz. Temp.: 36,6*. 

Blut: Erythrozyten = 2 900 000. Leukozyten = 5 200. Volum der Erythro¬ 
zyten = 32%. Blutbild ohne besonderen Befund. 

Gewichtszunahme 11 kg. Behandlung: Bettruhe, kräftige, abwechslungsreiche 
Nahrung, täglich Saft von 6 Zitronen. 

Greifen wir aus obigen Krankengeschichten die auffallendsten 
Symptome heraus, so wäre erstens die allgemeine, mit Anämie ver¬ 
bundene Kachexie, zweitens die Hämorrhagien, drittens die Zahn¬ 
fleischerkrankung zu nennen, und die Diagnose ganz im Sinne 
L i 11 e n s auf Grund des von ihm aufgestellten Symptomenkomplexes 
auf Skorbut zu stellen. Nur die Anfälle, von denen der zweite 
Kranke drei Wochen nach seiner E inlieferung ins Krankenhaus be¬ 
troffen wurde, passen auf den ersten Blick nicht ganz in den Rahmen 
des Krankheitsbildes hinein. Eine eindeutige Erklärung für diese 
Anfälle bin ich nicht imstande zu geben. Am wahrscheinlichsten 
ist es, dass es sich um epileptifonne Anfälle gehandelt hat — 
dafür spräche die Bewusstlosigkeit und totale Amnesie — um An¬ 
fälle, die wahrscheinlich dadurch ausgelöst waren, dass, ähnlich 
wie am übrigen Körper, Blutungen in die Gehirnrinde oder in die 
Meningen stattgefunden haben, wie sie bei Skorbut öfter beobachtet 
worden sind, und auf die auch Litten hinweist. Immerhin ver¬ 
mögen diese Anfälle nicht die Eindeutigkeit des Krankheitsbildes 
zu beeinträchtigen. 

Wenn weiterhin Litten in dem Kapitel über die Ätiologie 
des Skorbuts schreibt, dass dieser nach dem Stand unserer heutigen 
Kenntnisse am meisten an hygienische, vor allem alimentäre Miss¬ 
stände gebunden sei, so müssen die Anamnesen meiner beiden 
Krankengeschichten geradezu als klassische bezeichnet werden. 

Beide Patienten lebten jahrelang in den denkbar kümmer¬ 
lichsten wirtschaftlichen Verhältnissen und werden auf Kosten der 
Armenkasse dem Krankenhaus zur Behandlung überwiesen. Die Nah¬ 
rung war bei beiden Fällen ungenügend und dabei höchst eintönig. 
Fleischspeisen standen gar nicht oder nur ganz selten auf ihrem 
Speisezettel, ein Umstand, der zu der Ansicht mancher Autoren, 
die gerade im übermässigen Genuss besonders von gesalzenem 
Fleisch eine Entstehungsursache des Skorbuts erblicken, im Wider¬ 
sprach steht. 

Neben dieser notdürftigen Ernährung übten die ungünstigen 
Wohnungsverhältnisse ihren gesundheitsschädlichen Einfluss aus. 
Beide Patienten auf ihr dumpfes, feuchtes Zimmer angewiesen, das 
der eine sogar noch mit drei anderen Schlafgenossen teilte. Dass 
solche soziale Missstände auch nicht ihren deprimierenden Einfluss 
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auf die Psyche der Betroffenen verfehlen, bedarf keiner weiteren 
Erklärung. 

Der Verlauf der Krankheit ist in beiden Fällen ein günstiger. 
Im zweiten Falle war nach 10 Tagen, im ersten Falle schon nach 
sieben Tagen ein sichtliches Zurückgehen der Krankheitserschei- 
nungen zu konstatieren, und nach fünf bzw. acht Wochen konnten 
beide geheilt das Krankenhaus verlassen; der Patient H. mit einer 
Gewichtszunahme Von 9,3, der Patient L. mit einer Gewichtszunahme 
von sogar 11 kg. Nur eine geringe Steifigkeit in den befallenen Knie¬ 
gelenken war zurückgeblieben. 

Die Blutuntersuchung ergab im ersten Falle eine starke 
Verminderung der roten imd weissen Blutkörperchen und des Hämo¬ 
globins. Aber in demselben Masse, wie die Krankheitserscheinungen 
zurückgingen, näherte sich die Blutbeschaffenheit den normalen Ver¬ 
hältnissen. Beim Eintritt ins Krankenhaus wurden 1500 000 Ery¬ 
throzyten, 2400 Leukozyten und 35 oo Hämoglobin gefunden, und 
bei der Entlassung ergaben sich 3 400 000 Erythrozyten, 8530 Leuko¬ 
zyten und 50°/o Hämoglobin. 

An dem nach May-Grünwal d t gedarbten Blutpräparat fiel 
die Vermehrung der Lymphozyten um etwa das Doppelte und eine 
geringe Polychromatophilie auf. Abnorme Zellformen konnten nicht 
festgestellt werden. 

Die osmotische Widerstandskraft der Erythrozyten wurde nach der in Sahlis 
„ Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden * angegebenen Methode von 
Ribbiere folgendermassen ausgeftihrt: 

Ich benutzte eine 0,5 °/oige Kochsalzlösung, krachte davon in ein sehr kleines 
Reagenzröhrchen 50, in ein zweites 48, in ein drittes 46, in ein viertes 44 Tropfen 
und ergänzte jeweils diese Menge mit entsprechenden Mengen destillierten Wassers 
auf 50 Tropfen. In jedes dieser Röhrchen brachte ich 20 emm des zu untersuchenden 
Blutes, das durch Hirudin flüssig gehalten war, und fand nach 24 Stunden, dass in 
dem Gläschen mit 48 Tropfen Kochsalzlösung und 2 Tropfen destillierten Wassers 
schon eine Hämolyse eingetreten war, während normalerweise erst bei einer Ver¬ 
dünnung von 44/50 die Blutkörperchen gelöst zu werden pflegen. 

Der Versuch ergab also eine merkliche Abnahme der Resistenz 
der Erythrozyten gegen hyposmotische Flüssigkeit, ein Verhalten, 
wie es nach Hamburger bei Fieber, Chlorose, perniziöser Anämie 
und Zyanose gewöhnlich beobachtet wird. Auch das Resultat meines 
Versuches scheint durch die Anämie des Patienten bedingt zu sein; 
etwas für Skorbut Charakteristisches lässt sich ohne weiteres wohl 
aus den zwei Versuchen nicht entnehmen. 

Anders verhält sich das Blut im zweiten Fall. Hier finden 

m 

wir bei der ersten Untersuchung 3 130 000 Erythrozyten und 
16 000 Leukozyten, also eine massige Leukozytose, bei der Ent¬ 
lassung 2 900 000 Erythrozyten und 5200 Leukozyten. Das gefärbte 
Blutpräparat zeigte ebenfalls keine Poikilozytose und keine abnormen 
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Zellformen. Der osmotische Widerstand der roten Blutkörperchen 
war ebenfalls herabgesetzt und betrug in den ersten Wochen 48/50, 
später 46/50. 

Vergleichen wir diese Befunde mit dem Befund, der von 
Senator im Jahre 1906 bei einem an „sporadischem Skorbut“ 
erkrankten Mädchen erhoben wurde, so ergeben sich ziemlich be¬ 
trächtliche Unterschiede. Senator fand 2 000 000 Erythrozyten, 
25 000 Leukozyten, und zwar 19°, b Lymphozyten, l,2°/o eosinophile, 
0,7 °/o Mastzellen, 1,4 0/0 Myelozyten, ausserdem ziemlich viel Poikilo- 
zyten, Normobalsten und anämisch degenerierte Erythrozyten, und 
mit der Verschlimmerung des Zustandes ergab sich eine enorme 
Abnahme der roten und Zunahme der weissen Blutkörperchen, so 
dass einen Tag vor dem Tode nur noch 750 000 rote und 60000 
weisse Blutkörperchen gefunden wurden. Wenn man aber berück¬ 
sichtigt, dass der Senator’sche Fall ein ungleich schwereres und 
zum Tode führendes Krankheitsbild darstellt, während meine beiden 
Fälle doch völlig fieberlos verliefen und einen durchaus günstigen 
Ausgang nahmen, so werden die Unterschiede ohne weiteres er¬ 
klärlich sein. 

Auch die von Wagner 1904 aus der Rostocker Klinik mit¬ 
geteilten Fälle weichen hinsichtlich des Ergebnisses der Blutunter¬ 
suchung von meinen Fällen, wenn auch nicht in so ausgesprochenem 
Masse wie der Senator’sche Fall, ab. Auch bei jenen handelt es 
sich um schwere, mit hohem Fieber einhergehende und zum Tode 
führende Krankheiten. Bei der ersten Patientin wurden 75 000 
Leukozyten gezählt, bei der zweiten 30 937, die roten Blutkörper¬ 
chen betrugen im letzten Falle 3150 000. Die Blutpräparate zeigten 
dagegen, abgesehen von einer Vermehrung der Lymphozyten, die 
auch von mir im I. Falle beobachtet wurde, keine wesentliche 
Veränderung des normalen Blutbildes. 

Ein Jahr später teilte L o h r i s c h zwei Fälle von „sporadischem 
Skorbut“ aus dem Dresdener Stadtkrankenhause Friedrichstadt mit, 
die mit denen von Wagner das gemein haben, dass beide akut 
mit hohem Fieber und Schüttelfrost erkrankten und unter zu¬ 
nehmender Verschlimmerung der Erscheinungen zum Exitus kamen. 

Das Blut bot bei dem ersten Fall die Zeichen schwerster post¬ 
hämorrhagischer Anämie: 1070000 rote, 3800 weisse Blutkörper¬ 
chen, 15°o Hämoglobin, Poikilozytose, Polychromatophilie der Ery¬ 
throzyten, Regenerationserscheinungen in Gestalt kernhaltiger roter 
Blutkörperchen; im zweiten Falle eine Verminderung der Erythro¬ 
zyten (1 600 000) und eine auffallende Leukozytose (75 000) mit De¬ 
generationsformen der weissen Blutkörperchen, und einen Hämo¬ 
globingehalt von 65°/o. 
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Bei Zusammenfassung aller oben erwähnten Befunde ergibt 
sich also, dass in dem Fall von Senator und in dem einen von 
Loh risch das Blut ein Bild zeigt, wie man es bei schwerster 
sekundärer Anämie zu sehen gewohnt ist, und dass bei den Wag- 
n e r’schen Fällen eine beträchtliche Leukozytose auffällt, während 
bei meinen Fällen das Blut ein Verhalten zeigt, das ziemlich genau 
den Worten von Grawitz entspricht, der in seiner „Klinischen 
Pathologie des Blutes“ sagt: 

* „Beim Skorbut haben die Untersuchungen keine irgendwie 
charakteristischen Veränderungen des Blutes ergeben, sondern ledig¬ 
lich Erscheinungen einfacher Anämie, entsprechend der Schwere 
der Erkrankung, und auch hier zeigt das Blut in solchen Fällen, 
welche günstig verlaufen, eine schnelle Regeneration der zeitigen 
Elemente; die Leukozyten sind in den meisten Fällen vermehrt.“ 
Letzteres traf allerdings nur in dem einen Falle L. zu. 

Von besonderem Interesse war es nun, das Blut meiner Kranken 
auch nach der bakteriologischen Richtung hin zu untersuchen. Denn 
das ist ja die bis heute noch nicht gelöste Streitfrage unter den 
Autoren. Ist der Skorbut eine Infektionskrankheit oder nicht? 

Litten sagt, nachdem er die Verarmung des menschlichen 
Organismus an pflanzensaurem Kali als besonders prädisponierendes 
Moment für die Entstehung des Skorbuts erwähnt hat, wörtlich: 
„Vielleicht lässt sich der Skorbut als eine Infektionskrankheit auf¬ 
fassen, nicht kontagiöser Natur, hervorgerufen durch einen Mikro¬ 
organismus, welcher in einem kaliarmen Körper einen günstigen 
Boden für seine Entwickelung findet.“ 

Kein Wunder daher, wenn in der jetzigen bakteriologischen Ära 
von so vielen Seiten der Versuch gemacht wird, den Erreger des 
Skorbuts in Gestalt eines Mikroorganismus zu entdecken. Ich bin 
ausserstande, aller einschlägigen Arbeiten Erwähnung zu tun, und 
möchte (mich nur auf wenige beschränken. 

Bemerkenswert scheinen mir zunächst die Beobachtungen, die 
der Franzose Turner im Jahre 1899 in amtlichem Aufträge an¬ 
lässlich einer in den östlichen Provinzen Russlands herrschenden 
Epidemie an 600 Kranken machte. 

Er kommt zu dem Schluss, dass die bisherige Ansicht, die 
Krankheit entstehe durch einseitige Ernährung, besonders an¬ 
dauernde Fleischkost, falsch sei, vielmehr handle es sich um ein 
spezifisch-infektiöses und durch Berührung übertragbares Leiden, 
und die dürftigen Emährungs- und WohnungsVerhältnisse seien nur 
unterstützende Momente für seine Ausbreitung. 

Als Beweis für seine Ansicht führt er die Beobachtung an, 
dass sich die Seuche durchaus nicht nur an den Stätten des grössten 
Elends lokalisiert habe. Vielmehr seien wohlhabende Dörfer schwer 
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heimgesucht worden, während dicht dabei gelegene ärmere Ort¬ 
schaften, deren Bewohner aus Gründen der Rasse- und Religions¬ 
verschiedenheit ein ganz abgeschlossenes Dasein führten, völlig ver¬ 
schont blieben. Auch im einzelnen wurden reiche Leute befallen, 
die stets abwechslungsreiche Kost genossen hatten, und zwar dann, 
wenn sie in verseuchte Gegenden kamen und mit Kranken längere 
Zeit in persönlichen Verkehr traten. Selten erkrankte nur ein Familien¬ 
mitglied, meistens mehrere, entweder auf einmal oder nacheinander. 
Die eingehenden bakteriologischen Untersuchungen der russischen 
Ärzte konnten jedoch nicht den Beweis für das Vorhandensein eines 
spezifisch-infektiösen Virus erbringen. 

Zu einem positiveren Resultat kam Babes in Bukarest schon 
im Jahre 1893, dessen Untersuchungen sich auf 16 skorbutkranke 
Soldaten aus dem Jassyer Militärspital erstreckten. 

Diese hatten den letzten [überaus harten Winter in äusserst 
schlechten hygienischen Verhältnissen zugebracht. „Bei fort¬ 
währenden forcierten Übungen und ungenügender Nahrung (Rauch¬ 
fleisch, Speck) waren sie in Baracken mit ganz dünnen Wänden 
untergebracht. Sie mussten fast immer im Stalle bei den Pferden 
schlafen; ihre Lagerstätten waren durch und durch feucht, und trotz 
des Feuers gefror ihnen Wasser und Nahrung.“ Die Symptome 
bestanden in blassem, bleifarbenem Aussehen, erheblichen Wuche¬ 
rungen des Zahnfleisches, üblem Geruch aus dem Munde, zahlreichen 
über den Körper zerstreuten Hautblutungen, derber, harter, hämor¬ 
rhagischer Schwellung der Kniegelenke und Wadenmuskeln. 

Bakteriologisch ergab sich nun folgendes: 

Zunächst wurden mit Blut und Urin der Erkrankten Kaninchen geimpft. Diese 
blieben jedoch völlig gesund. Dagegen gingen zwei Tiere, denen aus dem Zahnfleisch 
der Patienten exzidierte Gewebsstückchen, die ihrerseits wieder im sterilen Mörser 
verrieben und in Bouillon aufgeschwemmt waren, in die Blutbahn injiziert wurden, 
unter auffallenden Symptomen zugrunde. Bei dem einen Tiere, einem schwangeren 
Weibchen, entwickelten sich nach 5 Tagen ausgebreitete subkutane Hämorrhagien. 
Nach Eiugehen des Tieres fanden sich Ekchymosen in der Tiefe der Muskulatur, 
an den serösen Häuten, in der Leber, ganz besonders aber in der Schleimhaut des 
Darmes. Auch die Foeten zeigten ausgebreitete Hämorrhagien der Haut und serösen 
Häute. 

Die histologische Untersuchung des Zahnfleisches schien zunächst die Tierver¬ 
suche zu bestätigen. Babes erhob nämlich indem mikroskopischen Schnittpräparat 
einen Befund, den ich hier wörtlich wiedergeben möchte: Der Zahnfleischrand ist 
grösstenteils vom Epithel entblösst und von einer mässig dicken, blassen Schicht 
bedeckt, welche mikroskopisch an die Struktur einer Diphtheriemembran erinnert, 
mit wenig fragmentierten Kernen, welche nach unten zu häufiger werden. Diese 
Schicht enthält oberflächlich verschiedene Bakterien und namentlich Streptokokken. 
An der ganzen Grenze dieser Schicht gegen das tiefe Gewebe besteht nun eine ziemlich 
dicke Schicht, von etwa 0,1 mm, aus einer glänzenden, scheinbar einförmigen Masse 
gebildet. Carmin- oder Rubin- oder nach Gram gefärbte Schnitte lassen keinerlei 
Struktur an derselben erkennen, während bei Färbung mit Methylenblau diese Schicht 
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tiefblau gefärbt erscheint und sich als ein eigentümlicher, dichter Filz von krummen, 
oft wellig gebogenen, langen, äusserst feinen Bazillen erweist/ 

Nachdem es dann Babes mit Hilfe diffiziler Methoden gelungen war, diesen 
von ihm als Skorbutbazillus angesprochenen Mikroorganismus von den anderen Bak¬ 
terien, vor allem von dem Streptokokkus zu isolieren und in hohem zuckerhaltigem 
Nfthragar in Reinkultur zu züchten, machte er auch mit dieser Tierversuche, die je¬ 
doch wesentlich anders ausfielen, als die ersten. Er erhielt keine ausgebreiteten Ek- 
chymosen mehr. Ein Teil der Tiere ging erst nach etwa 10 Tagen ein, und zwar 
nach Injektion von grösseren Dosen, 5—10 Gramm, einer Bouillonkultur, und es 
entwickelte sich, abgesehen von wenig Hämorrhagien im CTnterhautzellgewebe und 
an den serösen Häuten, an der Injektionsstelle ein von hämorrhagischem ödem um¬ 
gebener Abszess, in dem aber weder der fragliche Bazillus noch andere Bakterien 
nachgewiesen werden konnten. Injizierte Babes seinen Tieren aber Kulturen des 
Skorbutbazillus im Verein mit dem neben ihm vorhandenen Streptokokkus, so gingen 
sie prompt an einer tödlichen hämorrhagischen Infektion ein. Schleimhautverände¬ 
rungen an den Zahnfleischländern konnten weder bei Hunden, noch bei Kaninchen 
von ihm experimentell hervorgerufen werden. 

Babes glaubt, dass der Skorbutbazillus, da er ihn nicht aus dem Blut züchten 
konnte, ähnlich wie etwa der Diphtherie- oder der Tetanusbazillus am Orle seines 
Wachstums, hier im Zahnfleisch, Toxine bildet, die, in die Blutbahn gelangend, ihren 
spezifischen krankheitserregenden Einfluss au9tihen. 

Aus allerjüngster Zeit schliesslich muss eine Arbeit von Heyrovsky aus 
dem Wiener pathologisch-anatomischen Institut erwähnt werden, die in dem diesjährigen 
Septemberheft des „Zentralblattes für allgemeine Pathologie“ erschien. Heyrovsky 
injizierte weissen Mäusen keimfreie Kulturfiltrate sowohl von verschiedenen Stämmen 
des Streptococcus mucosus als auch des Dipiococcus pneumoniae. Bei beiden Ver¬ 
suchen fand er, dass die Tiere mit Blutungen in Unterhautzellgewebe, in der Serosa 
und Tunica propria, in der Subserosa des Processus vaginalis, im Skrotum reagieiten, 
wobei die Hämorrhagien jedoch die Besonderheit zeigten, dass sie mit starken Ent¬ 
zündungserscheinungen einhergehen. Auch bei sich selbst injizierte der Autor sub¬ 
kutan ein ccm des keimfreien Filtrates, worauf an der Injektionsstelle eine zwei 
handtellergrosse, lebhaft gerötete, sich warm anfühlende Schwellung entstand, die 
nach einigen Tagen verschwand. Auf eine gleichzeitige Hiimorrhagie liess nach Rück- % 
gang der Schwellung die gelbliche Verfärbung der Haut um die Injektionsstelle 
schliessen. 

Heyrovsky kommt dann auf Grund seiner Versuche zu dem Schluss, dass 
es ihm zwar gelungen sei, durch Injektion mit Kuiturfiltraten von Streptococcus 
mucosus und Dipiococcus pneumoniae an weissen Mäusen ein der menschlichen Pur¬ 
pura haemorrhagica ähnliches Krankheitsbild zu erzeugen; jedoch liege ihm die An¬ 
nahme fern, dass bei der idiopathischen Purpura des Menschen dieselben Gifte, mit 
denen er experimentierte, als Ursache der Blutungen in Betracht kommen. 

Was nun meine eigenen Blutuntersuclnmgen anlangt, so setzte 
ich in sie von vornherein keine grossen Hoffnungen hei den nega¬ 
tiven Resultaten, welche andere, vor allem Bahes und W agncr - 
denn auch dieser konnte aus dem Blute keine Bakterien züchten — 
zu verzeichnen hatten. 

Ich entnahm hei meinen beiden Patienten aus der Vena 
mediana mittels sterilisierter L u e r’scher Spritze unter aseptischen 
Kautelen je etwa 10 ccm Blut, gab davon einige Tropfen in mehrere 
Bouillonröhrchen, den Rest mischte ich mit flüssigem Agar von 
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40° und goss ihn in mehrere Platten. Nach 24 ständigem Aufent¬ 
halt im Brutschrank waren sowohl die Bouillonröhren wie die Agar¬ 
platten vollständig steril. 

Es wäre mir nun noch der Weg übrig geblieben, nach dem 
Beispiel von B a b e s, jm Zahnfleisch der Patienten nach einem 
spezifischen Krankheitserreger zu fahnden. In Anbetracht der 
Schwierigkeit jedoch, die zahllosen Mikroorganismen, für die das 
mit Fibrin- und Blutgerinnsel bedeckte Zahnfleisch den denkbar 
günstigsten Nährboden bietet, voneinander zu isolieren, vor allem 
die geringe bakteriologische Übung, über die ich verfüge, bewogen 
mich, von einem solchen Versuche, der jiach dem absolut nicht 
eindeutigen Resultat von Babes nicht sehr hoffnungsvoll erschien, 
Abstand zu nehmen und ihn berufeneren Händen zu überlassen. 

Nachdem an Hand zweier typischer Fälle der Skorbut, wie 
er in Nürnberg beobachtet wird, nach seinen wichtigsten Symptomen 
und nach seiner Ätiologie besprochen und mit anderen Skorbut¬ 
fällen aus der Literatur in Vergleich gezogen worden ist, mögen in 
folgender Tabelle die übrigen 43 Fälle aufgeführt werden. 39 von 
diesen stimmen in den hauptsächlichsten Punkten mit den zwei 
ausführlich geschilderten Fällen ziemlich vollkommen überein, 
während vier andere, die zum Schluss aufgezählt werden sollen, 
sich dadurch auszeichnen, dass hei ihnen jegliche Affektion des 
Zahnfleisches fehlt. 

Berufe ich mich auch hier wieder auf Litten, der sagt, 
dass „trotz der äusserlichen Ähnlichkeit vieler und kardinaler Sym¬ 
ptome zwischen Purpura haemorrhagica und Skorbut die Erkran¬ 
kung des Zahnfleisches eine für den Skorbut prädominierende 
Affektion darstellt“, so werde ich ohne weiteres die genannten vier 
Fälle als Purpura ansprechen müssen. 

Es handelt sich also im ganzen um 45 Fälle, die sich auf 
einen Zeitraum von etwa o'/ ä Jahren verteilen, so dass auf das 
Jahr durchschnittlich ungefähr acht Erkrankungen kommen. Zu¬ 
nächst scheint diese Zahl recht gering zu sein und zu der oben aus¬ 
gesprochenen Behauptung, dass der Skorbut in Nürnberg in unge¬ 
wöhnlicher Häufigkeit auftrete, in gewissem Widerspruch zu stehen. 
Berücksichtigt man jedoch den Umstand, dass nur ein bestimmter 
Prozentsatz aller hier vorkommender Krankheitsfälle beobachtet 
wird, teils, weil auch heute noch unter dem Volke eine gewisse 
Scheu vor dem Krankenhaus besteht, teils weil andere äusserliche 
Gründe die Patienten zurückhalten, das Spital aufzusuchen, und 
schliesslich nicht zum mindesten, weil oft die Krankheit hier einen 
so milden Verlauf nimmt, dass der Patient es gar nicht für nötig 
hält, ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, so wird die oben ge¬ 
nannte Zahl gewiss nicht als klein anzusehen sein. 
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1 

Alter 

_ 

Ge¬ 
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: Familien¬ 
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Beruf 
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l. S 
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L., J. 

29 ! 
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■ 

Ohne 

i Gern. Kr. K. 


23. III. 

i 




1 Zuschneider 
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11. IV. 

• 
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i 



2. 

16. III. 

R., Joseph 

24 
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1 
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1 

! 

;i 


; 




i 

3. 

s .,v 1 
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,1 

29 11 
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1 ledig | 

1 1 
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■ 


1 



i 
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18. V. 
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1 
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i 

'| 
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1 
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i 

i 

i 

4. 

14. VI. 

VV., Georg 

i 

33 

1 
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ji 

Ohne 

i 

i 
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! 


l 

Wohnung |l 
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I 1 

ii 


;j 


i 1! 
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| 

K., Franz 

l 

48 

| 
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ii 
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'1 

ji 

.1 
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13. III. 
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ji 

Symptome inkl. Urin- 
und Blutbefund. 

1 

An amnestisch© 
Angaben: 
Frühere Krank¬ 
heiten. Ernährung. 
Wohnung. 

i 

Behandlung 

! 

Resultat 

1 

1 

Bemerkungen 

1 

1 

Blasses Aussehen. Zahn¬ 
fleisch geschwollen, granu 
liert, eitrig belegt. Knie¬ 
gelenke verdickt. Hämor- 
rhagien an den unteren Ex¬ 
tremitäten. Temp.: 87,4. 

.1 E = 3 225 000. Hgbl. 75%-! 

L = 3800. Temp. 37,3 

1 i 

Vor 1 Jahr Zahn¬ 
fleischschwel¬ 
lung. Seit sechs 
Wochen Schmer¬ 
zen in den Knien. 
Potatorium j 

1 

i 

GanzeKost Tägl. 
6Zitronen, Bäder, 
Massage. Liege¬ 
kuren im Freien 

| 

i 

Geheilt 
Körpergew.: 
- 3,7 kg 

i 

l; 

i 1 

i An beiden Unterschenkeln 1 Seit 14 Tagen 
Hautblutungen, Infiltrate. Ij Müdigkeit, Aus-; 
Geringe Zahnfleisch-Bin- schlag an den, 
, tung. Kein Bleisaum. j Beinen. Vor 1 ' 
]' Temp. 36,9 j; Jahr dieselben ! 

| j Beschwerden. \ 

! 

Pinselung des ! 
Zahnfleisches m. 
Tinct. Myrrhae;, 
sonst wie oben 

i 

I 

i 

Gebessert 
(auf eigenes 
Verlangen 
entlassen) 

1 

i # j' 

! Dürftiger Ernährungszu- Seit 4 Wochen Bettruhe, Zitro* 
stand. Blässe. Alte und 1 Schmerzen in d j nen, Mundspü- 
1 frische Petechien an den Sprunggelenken. lung. Bader, 
i Beinen. Zahnfleisch hin Diarrhöen, Appe- ; Massage 

Ji tfcnd. Foetor ex ore. titlosigkeit 

| Temp. 37,5. E = 8000 000. 

Hgbl. 85° o. L = 7800 

Geheilt. 
Körpergew.: 
2,5 kg 


Zahnfleischblutungen. Foe¬ 
tor ex ore. Flächenhafte 
Sugillationeu an d. Beinen. 
Temp. 38.0 

6 mal Psoriasis j 

i 

Wie oben 

Geheilt. 
Körpergew.: 
-f 2,5 kg 

Vitium cordis 

Zahnfleisch gelockert, ge j 
wuchert, leicht blutend. 
Blutig suffundierte Infil¬ 
tration der Unterschenkel¬ 
muskulatur. Temp. 37,5. 

E = 4050000. Hgbl. 95%. 

L = 5 265 i 

Keine näheren j 
Angaben. Stark. , 
Potatorium.Tägl. 

3 Glas Bier, aus¬ 
serdem Schnaps 

Wie oben 

1 

i 

Geheilt. 
Körpergew.: 
-f 0,9 kg 


Schlechter E.-Z. Zahnfleisch 
gelockert, leicht blutend. 
Hämorrhagien am ganzen 
Körper. Temp. 37,1. 

E = 3600 000. L = 3700. 
Im frischen Blutpräparat 
!' keine Veränderungen 

O B. 

i 

Wie oben 

Geheilt. 
Körpergew.: 
- 0,2 kg 


|, Zahnfleisch gelockert. An Lebte inf. Stel- 
Iden unteren Extrem, zahl-'ilungslosigko t in i 
* reiche Hämorrhagien der sehr schlechten : 

Haut. Muskulatur des Un- Verhältnissen; 

>; terechenkels stark ge* litt Hunger, nähr¬ 
spannt und druckempfind- ite sich von Brot 
lieh. Temp. 36,7 jj und Pressack. 

IjWohnung nicht] 

, 1' feucht. 

Wie oben 

Beschwerde¬ 
frei, gebessert 

Nachunter¬ 
suchung am: 
lO.Okt. 1909. 
Bis jetzt völ¬ 
lig krank¬ 
heitsfrei. Lebt 
jetzt iu guten. 
Verhältnissen 
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ne 


| Tag 
!| des | 
XT l Ein ’ ! 

Nr. un ^ 

Aus- i 
tritts 

i 



Ge- 

Familien- 

| 

Wohnung 

Kosten 

i 

Name 

1 

Alter 

schlecht 

stand 

1 

Beruf 

der | 

Behandlung 

8. 20. IV. 

22. V. 

Sch., Gg. 

50 

männl. 

1 

ledig 1 

j 

Taglöbner 

| 

Lorenzerstr. 

16 

Gem.-Kr.-K. 

! 

9. 29.1V. 

10. VI. 

F., M. 

37 

männl. 

ledig 

i 

Dienstmann 

Grundherrn¬ 
gasse 5 

Armenkasse 

i 

i 

10. 4. V. 

6. VI. 

M., S. i 

| 60 

| j 

männl. j 

i 

i 

ledig 

Taglöbner 

j 

Mittl. Kreuz- 
gaese 22. 

! 

Armenkasse 

, '| 

11. 23. V. 

i 30. VI. 

' i 

i 

K., H. 

s 

1 

40 

; männl. 

i ' 

l 

| ! 

1 

verh. 

i 

j Taglöbner 

i 1 

| 

Kupferg. 11 

i ' 

I j 

3 

Betr.-Kr.-K. . 

! ! i 

! 1 


12. 24. V. 

I 

24. VI. 


H., Joh. 1 54 männl. i verw. 

r |' i 

■I i i 


13. 6. VI. I B., Th. I 49 

12. I ! 

VII. 1 


männl. ! verh. I 


Schreiner Holzstr. 6 


Bäcker Hischelgasse 


Gem.-Kr.-K. 


Gem.-Kr. K. 


14. 19. VI. 

17. 

VII. 


F., V. j 45 i männl. 


Flaschner | Heynestr. 129 | Gem.-Kr.-K. 


15 1906 Z., H. | 22 I männl. | ledig 

28. II. ! I. 

7. in. : ! 


Flaschner i Allersberger-! Gem.-Kr.-K. | 
1 str. 129 


I I 


1 l : 
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nj 


Symptome inkl. Urin- 
und Blotbefund. 

Anamnesüache 
Angaben: 
Frühere Krank- 
, beiten. Ernährung. 
Wohnung. 

Behandlung 

1] 

1 

i : 

! Resultat 

! 

I 

|i 

Bemerkungen 

li 

Massiger E.-Z. Am Zahn¬ 
fleisch blaurote Granula¬ 
tionen. Auf der Haut der 
unt. Extrem, zahlreiche 
Hämorrhagien. Temp. 36,8 

i Massiges Potato- 
j rium. 

1 

1 

ij Wie oben 

, 

Geheilt. 
Körpergew.: 
+ 4,8 kg 

il 

t 

! Schlecht genährt. Zahn 
| fleisch gelockert. Massen¬ 
hafte punktförmige Haut¬ 
blutungen. Unterschenkel 
infiltriert. Temp. 37,4 
i 

Schon vor zwei 
j Jahren Skorbut. 
[Seit 4 Wochen 
Schmerzen und 
Blutungen an den 

1 Beinen. 

Feuchter Ver- 
| band um d. Beine, 
! sonst wie oben 

) Geheilt. 
Körpergew.: 
+ 1.0 kg 

j 

i 

: 

; 

Zahnfleisch gelockert. R. 
j Unterschenkel infiltriert. 
Zahlreiche Hautblutungen. 
Übrige Organe normal. 

| Temp. 36,9 

1 

.Früher nie krank. 

1 Seit drei Wochen 
| Spannung in der 
i rechten Wade 

Wie oben 

! 

i 

Geheilt. 
Körpergew. : 

; + 3,2 kg 

i 

i 

i 

Mässig genährt. Zahn- 
1 fleisch blutend. Zahlreiche 
Blutaustritte in die Haut. 
Unterschenkel infiltriert. 
Temp. 87,1 

! 

: Seit mehreren 
Wochen Schwel¬ 
lung der Beine. 
Lockerung des 
Zahnfleisches 

i 

Wie oben 

>.«. .-1 

• Geheilt 

Im Jahre 
1909 aber¬ 
mals wegen 
Skorbuts auf 
| der Abtei¬ 
lung 

Schlechter E.-Z. Zahnfleisch 
gelock. Unterschenkelmus- 
kul. infiltriert. Zahlreiche 
Hautblutungen. Temp. 38,1 

Seit kurzem pro- 
j fuse Diarrhöen 

Wie oben 

Geheilt. 
Körpergew.: 
+ 4,0 kg 

i 

Reduzierter E.-Z. Haut der 

, Seit 7 Tagen 

Liquor Ferri. 

Geheilt. 

Arterioskle¬ 

Extremitäten braun, ziem¬ 

Schmerzen in den 

Bäder, sonst wie 

i Körpergew.: 

rose. Beider¬ 

lich verfärbt. Granulieren¬ 
des Zahnfleisch. Temp 37,5. | 
E =4200000. Hgbl. 75 °/o. '! 
L = 7 200. 

1 | 

Knien. Starkes : 
Potalorium 

ij 

oben 

+ 2,9 kg 

i 

seits Kata¬ 
rakt. Trübung 
der Kornea 

1 1 

Mittl. E.-Z Zahnfleisch ge¬ 
schwollen; an den Beinen j 
Hautblutungen. Temp.36,9. 

E = 4800000. Hy bl. 85°/o. 

L = 1 650. 

Im Jahre 1902 j 
schon einmal j 
Skorbut. Starkes 
Potatorium j; 

Wie oben 

Geheilt. 
Körpergew.: 1 
+ 2,2 kg ! 

,1 

1 


1 Gut genährt. Zahnfleisch 
stark gelockert. An den: 
Beinen und am Rücken mas- | 
senhaft Hautblutungen. 
Pharyngitis. Temp. 37,6 

i | 

i 

1 ! 

Früher nie krank 

l ( ' 

l 

l| 

Wie oben 

f 

Gebessert, i 
Körpergew.: 

- 2,3 kg 

| 
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Nr. 

Tag 

des 

Ein- 

und 

Aus¬ 

tritts 

■ ■ 

Name 

Alter 

Ge¬ 

schlecht 

! 

Familien- 1 

stand 

Beruf 

Wohnung 

Kosten 

der 

Behandlung 

16. 

29.1 II. 

W., K. 

38 

1 männl. 

1 ledig 

Glas- 

Ohne 

Armenkasse ; 





i 

! 

schieifer 

Wohnung i 



27. IV. 



i 


i 

I 

! 

i 

i 

17. 

2. IV. 

1 

B., Hch. 

37 

männl. 

ledig i 

Postbote 

Ob. Menter- 

1 

Eigene 






j 


gasse 

Kosten 


19. IV. 

i 







■F 

18. 

4. IV. 

i 

i 

K., R. 

29 

männl. 

vervv. 

i 

Zitnmerm&nn 

Andreasstr. 

Gem.-Kr.-K. 








19 



18 IV. 







i' 

i 

i 

i 

i 

1 

l 





i 

i 

| 

19. 1 

27. IV. i M., H. ! 

29 

' männl. 

ledig 

Arbeiter 

Forsthofstr. 5 

Gem.-Kr.-K. 


28. V. 

■ 

■ 

i ! 

i 



! 

i 

j 

i 

! 1 


20. 

i 

9. V. 

W., Ch. 

i 

1 

53 

i 

i 

männl. 

1 i 

verh. ! 

1 

Taglöhner 

1 1 

1 

Nadlersg. 17 

0 

1 

13. VI. 

I 

| 

1 

! 

1 

1 

i 


l ' 

i 


i 

21. j 

1. VI. 

M., J. 

35 ! 

! 

männl. 

| ! 

ledig 

Arbeiter 

■ ■ i 

Tafelfeld- i 

' Armenkasse j 




1 

i 



str. 40 1 


19. 



i 




1 


VII. 


j 

i 

i 

i 

f J 


1 i 

22. 

27. VI. 

0 , K. 

! 44 

| 

männl. | 

ledig [ 

Zement¬ 

Feuerlein- 

i i 

Gem.-Kr.-K. ! 





i i 


arbeiter 

str. 25 



30. 




1 



i 


VII. 

1 

l 

i 

1 

I 



i 

1 


i 

1 

! 

i 



23. i 

5. VII 

P-, J- 

49 

männl. 

ledig 

i 

Arbeiter 

Brunhild- 

Betr.-Kr.-K. ; 





i 



str. 10. 1 

1 


8. IX. 

j 


J 


: 

j 

1 

j 
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1 ! 

1 Symptome inkl Urin- 
I und Blutbefund. 

L _ _ _ 

An amnestische 
Angaben: j 

Frühere Krank¬ 
heiten. Ernährung 
Wohnung. 

Behandlung 

! 

r~' ■ 1 1 

j 

Resultat 

_ 1 

Bemerkungen 

Schlechter E.-Z. Blasse, Von Jugend an, 

|schmutz. Hautfarbe; Zahn- ijbucklig, litt oft 
Heisch gelockert, blutend, an Krätze u. Fu- 
! An Armen und Beinen runkulose. Seit 
! zahlreiche Hautblutungen. , 8 Wochen im Ge- 
Leber und Milz deutlich jjfängnis zu Fürth, 
fühlbar. Temp. 38,3 !j Elt. an Phthise t 

Wie oben j 

Gebessert 
(auf Verlan¬ 
gen entlas¬ 
sen) | 


i I 

! Mässiger E. Z. Zahnfleisch 1 
ji gewuchert. An den Extre -1 
| mitäten punktförmige und 1 
! flächenhafte Blutungen, j 

1 Pharyngitis. Temp. 37,0 5 
'j 

Schon öfters 
Muskelrheuma¬ 
tismus. Starkes 
Potatorium 

Wie oben 

1 

; 

Geheilt. 
Körpergew.: 
+ 3,2 kg 

l 


1 

| Gut genährt. Zahnfleisch j 
|| gewuchert. Schwellung der 
Unterschenkel Hauthlu- 

j tungen. Temp. 37,3 

Vor 1 Jahr schon 

1 mal an Skoibut 
erkrankt 

Wie oben 

I 

Geheilt. 
Körpergew.: 
- 1,0 kg 

Chole¬ 

cystitis 

M ässig genährt. Zahnfleisch 
ilgewulstet. Zahlreiche Haut- 
lj blutungen an den unteren 1 
I| Extremitäten. Derbe In 1 
i|filtration d. Unterschenkel. 
'Temp. 37,1. E = 4520000. 

L = 5700 

In der Jugend oft 
Diphtherie und 
Krupp. Seit 
mehreren Monat, 
in feuchter Woh¬ 
nung! 

1 

Wie oben j Geheilt. 

I Körpergew.: 

! + 2,3 kg ' 

I I 

f 

i 1 


|; Zahlreiche Hämorrhagien. 
ij Zahnfleisch gewulstet, blu-, 
jj tend. Temp. 36,8 

\\ \ 

Im Jahre 1905 
zweimal wegen 
Skorbuts auf der 
Abteilung 

Wie oben 

! 

• 

Todesursach.: 
Vitium cord.; 
Arterioskler. 

Zahnfleisch blaurot, ge- 
j wulstet; Hautblutungen 

| und Blutung in die rechte 
i Kniekehle. Temp. 37,2. 
j| E = 3 180000 L = 5540. 

1 Hgbl. 50° 0 

Starkes Pota¬ 
torium * 

1 

Wie oben 

1 

1 

Geheilt. 
Körpergew.: 
— 0,6 kg 

Lues 

'1 

j Mässiggenährt. Zahnfleisch 1 ! Vor 5 Jahren 

I frisch granulierend. Anbei-, Rheumatismus. 
l| den Unterschenkeln punkt- Wohnung klein, 

| förmige Hautpapillen und hat wenig Luft 
flächenhafte Blutungen. und Licht 

Ij Temp. 38.5 

Wie oben. 
Antipyrin 

Geheilt. 
Körpergew.: 
- 0,9 kg 


1 Schlechter E.-Z. Zahnfleisch 

1 blaurot geschwollen. Haut- 
|| blutungen. Temp. 37,8. 

Starkes Pota¬ 
torium 

Wie oben 

Geheilt. 
Körpergew.: 

+0,2 kg 1 

— 


E= 1*06 000. L = 4375. 
Hgbl. 28% 


18 * 
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! Symptome inkl. Uriu- 
und Blutbefund. 

Anamnestiacbe 
Angaben: 
Frühere Krank¬ 
heiten. Ernährung. 
Wohnung. 

Behandlung 

i_.. 

i 

i; 

i Resultat 

i 

1 

Bemerkungen 

Starke Adipositas. Auf 
; dem ganzen Körper Haut- 
hämorrhagien. Zahnfleisch 
blutend. Temperatur 36,5. | 

; E. = 3650000. Hgbl. 60% 
i 

i I 

Schon mehrmals 
an Skorbut er¬ 
krankt 

Wie oben 

Gebessert. 
Körpergew.: 

I — 1,5 kg 

1910 wieder 
weg. Skorbut 
im Krankenh. 
11911 an Per¬ 
foration der 
Gallenblase 

,! 

Zahnfleisch geschwollen; 
leicht blutend. An den 
Beinen Hautblutungen. L. 
Knie teigig geschwollen. 
f Temp. .37,1 

i 

! 

Mangel an fri¬ 
schem Gemüse 
Wohnung mit 2 
Schlafburschen 
zusammen. Vort 
1 Jahr schon ein¬ 
mal rote Flecke 
an den Beinen 

Wie oben 

Geheilt, 
i Körpergew.: 
+ 1,0 kg 

' 

Nachunter- 
, suchung: 
30. X. 1909. 
Bis jetzt völ¬ 
lig gesund ge¬ 
blieben. Nah¬ 
rung jetzt ab¬ 
wechslungs¬ 
reicher. 

i 

Zahnfleisch leicht blutend. 
An den Beinen zahlreiche 
" Hautblutungen. R. Bein 
i stark geschwollen. 

Temp. 36,8. E. = 2590 000. 

1 Hgbl. 35% 

Vor vier Jahren 
Lungenentzün¬ 
dung. Lebt in 
auskömmlichen 
Verhältnissen. 

Wie oben 

j 

Geheilt. 
Körpergew.: 

! - 2,0 kg 

1 

Nachunter¬ 

suchung: 

30. X. 09. 
Im Frühjahr 

1 1909 Rezidiv. 
Jetzt völlig 
ohne Erschei- 
'i nungen 

Zahnfleisch blaurot, ge¬ 
schwollen. An den Extre¬ 
mitäten punktförmige Blu¬ 
tungen. Beide Unterschen¬ 
kel derb infiltriert. 
Temp. 37,3. E = 4200000. 

| Hgbl. 85° o 

1 Schlechte Nah¬ 
rungsverhältnis-! 
se. Seit 3 Wo¬ 
chen Schmerzen 
in den Beinen. 

| 

Digitalis, sonst 
j wie oben 

1 

Geheilt. 
Körpergew.: 
- 1,0 kg 

. 

Herzinsuffi¬ 

zienz 

i 

| Blässe. Schlechter E. - Z. j 
! Zahnfleisch gewuchert. 
Massenhaft Hämorrhagien 
an Armen und Beinen. 
Temp. 36,7. E.=2900000. 
Hgbl. 30%. Bei der Ent-I 
lassung: E = 4030000. 
Hgbl. 15 °o 

j i 

Beim MiliLTyph. 
Seit 1 s Jahr feu-j 
chte Wohnung. | 

, Nahrung: viel 
Fleisch, wenig 
Gemüse. Starkes 
i Potatorium. j 

( Wie oben 

| 

i 

j 

Geheilt. 

1 Körpergew.: j 
~ 2.0 kg 

! 

'i i 

i 

, i 

Nachunter¬ 

suchung: 

| 8 . XI. 1909. 
Bis jetzt völ¬ 
lig gesund ge- 
blieben 

Zahnfleisch stark geschwol¬ 
len, blutend. An d. Beinen 
flächenhafte Blutungen. 
Hgbl. 65°/o. Temp. 36,8. 
Urobilin und Urobilinogen 1 

j + + 

|i 

Mangel an Ge- Wie oben 

müse. Wohnung 
gut. Auskömm - 1 
liebe Verhältnis- ; 
se. Potatorium.' 

1 - ! 

! 1 

1 

Geheilt. I 
Körpergew.: 
-f 2,5 kg 

1 ; 

1 

1 

Nachunter¬ 

suchung: 

30. X. 1909. 
Bis jetzt völ¬ 
lig gesund ge¬ 
blieben. Isst 
jetzt reichlich 
, Gemüse und 
Obst 
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Nr. 

... .. 

Tag 

des 

Ein- 

und 

Aus- 

tritt« 

Name 

| 

Alter 

... 

Ge¬ 

schlecht 

Familien¬ 
stand | 

; 

_i 

Beruf 

W ohnnng 

. .. 

Kosten 

der 

Behandln ng 

80. 

1908 

9. IV. 

G., 0. 

55 

| 

männl. 

ledig 

1 

1 Buchhalter 

Scbreyer- 
strasse 7 

Gem.-Kr.-K. 


121. VI. 


! 






31. 

14. V. 

K., S. 

23 

männl. 

ledig 

1 

Flaschner 

Gartenstr. 27 

Betr.-Kr.-K. J ; 


> 

© 

CO 


1 


| 

i 


i! 

i 

32. 

5. VI. 

Sch., J. 

37 

männl. 

ledig 

l Arbeiter 

Seuffertstr. 

Gem.-Kr.-K. 1 

i i 


3. VII. 







1 

33. 

18. V. 

W., J. 

40 

männl. 

ledig 

i 

Taglöhner 

Heroldstr, 10 

Gem.-Kr.-K. 

1 


19. VI. 







i 

34. 

1909 
10. II. 

Fr., K. 

29 

männl. 

ledig 

| 

Telegraphen* i 
arbeiter 

1 

Schlossstr. 56 

Gem.-Kr.-K. 


115.111. 


1 

i 

j 


i 

j; 


! 

i 

| 



i 

i 

1 

| 


li 

. 

i, 

35. 

19. II. 

H., K. 

i 

34 

männl. 

i ledig 

i 

Hilfsarbeiter 

Kernstr. 45 

ji 

i Gern. Kr.-K. 


13.III. 

■ 

i 1 




I 

i 

| 

I 

■ j 

36. 

15. V. 

3. VI. 

K., Chr 

1 

|l 

43 

männl. 

i 

| verw. 

i 

Wächter 

p 

H. Stern¬ 
gasse 12 

i 

i 

Gem.-Kr.-K. 

37. 

! 31. V. 

h\, M. 

| 

50 

1 männl. 

; verwitwet 

Hausierer 

i 

j Woberspl. 5 

i Armenkasse j 


14. VI. 

i 



1 

1 

1 

1 

1 l 

P 1 

' i 
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Symptome inkl. Urin- | 
und Blutbefand. 

An amnestische 
Angaben: 
Fr&bere Krank¬ 
heiten. Ernährung. i 
Wohnung ; 

Behandlung , 

Resultat 

1 

Bemerkungen 

|| 

Reduzierter E.-Z. Blässe. 
Zahnfleisch gelockert; an 
den Extremitäten punkt¬ 
förmige und flächenhafte 

1 Blutungen. Infiltration der 
| Kniegelenke. Temp. 36,5 

Lebt in ungün¬ 
stigen Verhält 
nissen. Früher 
nie krank. 

Wie oben 

Geheilt. 
Körpergew.: 
-f- 2,8 kg 

{ 

— 

Guter E. - Z. Zahnfleisch 
blutend, ulzeriert. Haut- 
hämorrhagien der unteren 
Extremitäten. Temp. 87,4. 
Infiltration der Knielcehlen 

1 

Früher nie ernst¬ 
lich krank 

Wie oben 

Geheilt 


1 

Reduzierter E.-Z. Zahn- 
i fleisch blutend, ulzeriert. 

| Hautblutungen an den un¬ 
teren Extremitäten. 

1 Temp. 37,2. j 

Früher nicht 
krank 

Wie oben 

1 Geheilt. 
Körpergew.: 
+ 3,0 kg 

i 

i ! 

Blasses Aussehen; sch lech- j 
ter E. Z. Blutung u. Wu¬ 
cherung des Zahnfleisches. 
Hämorrhagien an d. Unter- 1 
schenkein. Temp. 36,9 | 

Früher nie ernst¬ 
lich krank 

Wie oben 

1 

i 

i 

;j 

Geheilt. 
Körpergew. : 
+ 3,5 kg 

Lungen¬ 

spitzenaffek¬ 

tion 

ji 

Blutung des Zahnfleisches. 
Blutiges Infiltrat an der 
Innenseite d. Wade. Leuko- 
! zyten = 7 200. Gerinnung 1 
des Blutes nach 2 , 10“ | 

J 

} i 

1 

i 

i 

Starkes Potato- 
rium. Früh, nicht 
krank. Mangel 
an Gemüse. 

1 

! 

] 

Wie oben 

l 

! 

I 

i 

Geheilt 

i 

i 

l 

; Nachunter¬ 
suchung: 

115. XI. 1909. 

| Bis jetzt ge¬ 
sund geblieb. 

Zahnfleisch 
; völlig intakt. 

! Noch geringe 
| Infiltration d. 
i Unterschen- 
kelmuskulat. 

i Zahnfleisch geschwollen, j 
' an den Beinen zahlreiche 
punktförmige und flächen-1 
hafte Sugillationen. j 

Temp. 37,5 

1 

Starkes Potato- 
rium. Früh, nicht 
ernstlich krank. 

Wie oben 

'i 

f: 

ii 

Geheilt. 
Körpergew.: 
+ 0,6 kg 

j Diffuse Bron- 
| chitis 

i 

. Schlechter E. - Z. Zahn¬ 
fleisch gewuchert, blutend. 

• Schwellung der Fuss- und 
| Kniegelenke. Punktförmige 

1 Hautblutungen. Temp. 38,2 

Ungünst. Ernäh- 
rungs- und Woh¬ 
nungsverhält* 
i nisse. Potator. 

, 

i Wie oben 

Geheilt 

| 

i ! 

i 

Blässe d. Hautfarbe. Zahn¬ 
fleisch gelockert. Haut¬ 
blutungen an den Unter- 
|! Schenkeln. Temp. 36,9. 

li 

[Früher nie krank. 

| Starkes Pota- 
torium 

Digalen; sonst 
wie oben 

' ! Gebessert 

\ 

r 

i lnsufflcientia 
•cord. Wegen 
spitz. Kondyl. 

I am Penis auf 
| die Hautab- 
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Tag 

des 

Ein- 

und 

Aus¬ 

tritts 


38. 


1 . VI. 


3. VII 


39. 4. VI. 

I 

81. | 
VII. i| 

I fi 


40. 13. !: 

VII. I 
13. IX. ' 


41. 31. 

VIII. 
„ 4. X. 


42. 1905 

Hl. V. 
15. VI. 


i' 


I 

43. | 1906 1 
I 24.11. 

3. HI. j 


44. 12. III 
I 20 . IV. 

! j 



i 

! 


Familien¬ 

stand 


Kosten 

Name 

i 

Alter 

1 

Ge¬ 

schlecht 

1 

Beruf Wohnung 

der | 

Behandlung 


K., Fr. 

26 ; 

! 

männl. 

ledig 

i 

Taglöhner 

Sulzbacher- , 

;l 8tr> h \ 

1 1 

Gem.-Kr.-K. j 

■: 

G., M. 

1 ! 

51 

1 1 

1 1 

i 

i 

männl. 

1 

verh. 1 

■ 

! 

Hopfen¬ 

arbeiter 

f 

Hischelgasse 

■ 

1 j 

Heimat- 1 

gemeinde 

1 '! 

} 

i! : 

1 ! 

H., G. j| 53 

ii ! 

männl. 

1 

i 

ledig 

Ausgeber 

i 

! Rotschmied¬ 
gasse 4 

.1 

Armenkasse j 

i! 

1 

L., Br. 

28 

1 

männl. : 

ledig 

Reisender 

1 

Kappen- j 
gasse 24 

j} 

Armenkasse 

|; 

D., G. 

40 

i i 

1 

männl. 

verh. 

1 

1 

l 

Dreher 

Humboldstr. 

|l 

| Gem.-Kr.-K. j 

i 

’j 

D., Ü. 

32 

i 

i männl. 

ledig 

Kutscher 

: i 

1 

Siebenkeesst 

i 

l 

| ji 

1 Gem.-Kr.-K | 

; j 

B., K. 

50 

männl. 

| ledig 

1 

Taglöhner 

l 

Ob. Schmied¬ 
gasse 28 

1 

1 * ! 

Heimat¬ 

gemeinde 


45. 1. VI. 
! 3. VI 


Sch., J. 


51 


männl verwitwet Kolporteur Glockendora- Armenkasse 
I 1 str. 31 

11 i 



I 
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i 

Symptome inkl. Urin- 
und Blutbefund. 

Anamneatiache 
Angaben : 
Frühere Krank¬ 
heiten. Ernährung 
Wohnung. 

Behandlung 

Resultat 

l_ 

Schlechter E.-Z. Zahn- 
! fleischblutungen. Schwel 

1 lung beider Kniegelenke. 
Punktförmige Blutungen. 
Temp. 37.8. E = 140000. 
Hgbl. = 25 0 o. L = 2400.1 
j 1 Urobilin -| — \- 

Bekommt seit 
einiger Zeit bei 
geringen Kon¬ 
tusionen Blut¬ 
beulen. Starkes 
Potatorium 

Wie oben 

Geheilt 

1 

1 

; 

Reduzierter E.-Z. Zahn¬ 
fleischblutend. Zahlreiche 
j Hämorrhagien. Hämo- 
thorax! rechts. Temp. 

I, 38,2. E = 31000000. 
j Hgbl. 50%. Blut gerinnt 
' nicht. Kein Bakterien¬ 
wachstum. Urobilin + !' 
J\ | 

Nahrung gut. | 
Dumpfe Dach¬ 
wohnung. Küche 
mit Wohnstube! 
vereinigt 

Wie oben 

; | 

Geheilt 

1 

Siehe ausführliche Kran- 
I kengeschichte 

i. 

Siehe ausführl. 1 
! Krankengesch. j 

! 

Wie oben , 

i ' 

i 

l ! 

G elieilt 
Körpergew.: 
+ 9,0 kg 

i' i 

!; Siehe ausführliche Kran¬ 
kengeschichte 

Siehe ausführl. j 
Krankengesch. * 

i 

' 1 

1 Wie oben 

1 ' 

1 

i 

Geheilt 

Körpergew.: 

| + 11,0 kg 

Hautblutungen. Muskula- 
’jtur der Unterschenkel ge- 
j spannt. Massiger Ernäh¬ 
rungszustand. Keine Zahn- 
1 fleischaffektion! 

|i 

. v> . .. ! 

Seit 4 Wochen 
Anschwellung 
des rechten Un¬ 
terschenkels 

|! 

l 

Natr. salicyl. 

i 

Geheilt 

i 

Gut genährt; schmerzhafte 
i Schwellung der Hand- und 
! Fussgelenke. Hautblutun- 
'gen an den Extremitäten, 
j Temp. 36,9. Zahnfleisch 
o. B.! 

Seit 2 Tag. erkr. 
mit Schmerzen in ! | 
den Gelenken 

1 

I 1 

Natr. salicyl. j 

?! 

; 

1 

Geheilt 


l • ji 

Massig genährt. Ödeme Seit 3 Wochen' Decoct. Chinae. , Geheilt 
j der Knöchel. Flächenhafte rheumatische Be- 1 ! Liquor calii ar- 
Hautsuffusionen an den Un- schwerden |; senicosi j| 

! terschenkeln. Temp. 37,1. ji j] 

I Zahnfleisch o. 6 .! Hämo- II l 

J globin 45°/o 1 , 


Bemerkungen 


j Nachuntersu- 
ichung: 30. X. 

1 1909. Keine 
| Krankheits- 
I erscheinung. 
'mehr. Hämo- 
thorax ver¬ 
schwunden 


i 1 

ii 


Purpura hae- 
inorrhagica 
(Morbus mac. 
Werlhofii) 


Purpura 

rheumatica 


Purpura 

rheumatica 


| Massiger E.-Z. An den Im Jahre 19001 Kräftige Ernäh-I' Gebessert ,| Purpura hae 
Beinen zahlreiche Haut-1 schon einmal die- jrung; Bettruhe. I (auf eigenen 1 morrhagica 
blutungen. Temp. 36,9. selben Beschwer-I Tägl. 6 Zitronen| Wunsch ent*| (Morb. mac. 
Zahnfleisch o. B. den j lassen) ! Werlhofii) 
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Einen Vergleich mit der Häufigkeit des Skorbuts in anderen 
grösseren Städten bietet folgende Tabelle. Es sei jedoch voraus¬ 
gemerkt, dass die Städte und Jahrgänge von mir nicht willkürlich 
nach irgend welchen Gesichtspunkten aufgezählt sind, vielmehr be¬ 
nutzte ich wahllos sämtliche Jahresberichte, die mir vom Sekretariat 
des hiesigen Krankenhauses überlassen wurden. Es ist also nur 
eine relativ kleine Anzahl von Städten zum Vergleich herangezogen; 
infolgedessen vermag die Tabelle auch nur in beschränktem Sinne 
eine einigermassen verwertbare Übersicht zu bieten. 


Stadt 

Jahr¬ 

gang 

Anzahl der Fälle 

männl. weibl. zus. 

Gesamtfrequenz 

V. 

Nürnberg 







(Allgem. Krankenhaus) 

1904 

5 

— 

5 

7 672 


* 

1905 

10 

— 

10 

8 459 



1906 

11 

— 

11 

8 277 


9 

1907 

6 

_ 

6 

9 004 


J» 

1908 

5 

— 

5 

9 341 

1:1000 

n 

1909 

9 

2 

11 

10000 

ca. 1 °. oo 

» 

1910 

12 

— 

12 

10 000 


* 

1911 

15 

1 

16 

10 000 






76 

73 753 


München 







Krankenhaus 1. d. Isar 

1903-05 

5 

_ 

5 

zus. 62 470 \ 

j 1:5 680 

Krankenhaus r. d. Isar 

— 

6 

— 

6 





11 

A ugsburg 







(Städt. Krankenhaus) 

1907 

2 

— 

2 

4 572 


n 

1908 

2 

— 

2 

4 597 ! 

1:2 300 





4 

9169 


Offenbach 







(Stadt. Krankenhaus) 

1909 

1 

— 

— 

3 500 

1 :3 500 

Würzbarg 

(Juliusspital) 

1903 

0 


0 

3191 


* 

1904 

1 

— 

1 

2 990 


* 

1905 

—. 

— 

_ 

2 890 


* 

1906 

1 

— 

1 

2 900 

. 1 : 7 600 

R 

1907 

— 

— 


3 400 






2 

15 371 


Fürth 







(vStiidt. Krankenhaus) 

1904 

2 

— 

2 

2 400 i 


* 

1905 

3 

— 

3 

2 600 1 

1 :800 





5 

4 000 1 
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Stadt 

Jahr¬ 

gang 

Anzahl der Fälle 

männl. weibl. zue. 

Gesamtfrequenz 

% 

ßerl i n 

Krankenhaus am Urban 

1904 

— 

— 

— 

2 839 


» 

1905 

— 

— 

— 

2 769 



1906 

2 

— 

2 

2 839 

1:3 749 

i» 

1907 

1 


1 

3 

2800 

11247 


Krankenh. Friedrichshain 

1901 

1 


1 

4 261 , 

s 

1902 

■ 

■ 

"T 

3 728 

7 989 ' 

1:8 000 

Graz 

(Kliniken) 

1908 

1 

— 

i 

10 900 v 


* 

1909 

1 


1 

2 

11 500 

25 400 * 

• 1:12 500 

Cöln a..Rh. 

(Stadt. Krankenhaus) 

1905 

— 

— 

— 

4 783 . 


» 

1906 

1 


1 

1 

5 773 

10 556 * 

► 1:10 000 

Dresden 

(Krankenh. Friedrichstadt) 

1901 

— 

— 

— 

7 985 


» 

1902 

— 

— 

— 

10 354 


K arlsruhe 

(Städt. Krankenhaus) 

1907 

— 

— 

— 

8 060 


* 

Wien 

1908 




11000 


(Kr. d. Barmh. Brüder) 

1906 

6 

— 

6 

6 105 

1 : 1 000 

W iesbaden 

(Stadt. Krankenhaus) 

1902 

— 

— 

— 

2 300 


Frankfurt a. 0. 

(Städt. Krankenhaus) 

1908 

— 

— 

— 

2 800 


Düsseldorf 

(Stadt. Krankenhaus) 

1909 

— 

— 

— 

4 200 


Chemnitz 

(Städt. Krankenhaus) 

1906 

— 

— 

— 

5 120 


„ 

1908 

— 

— 

— 

5 424 
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Stadt 

Jahr¬ 

gang 

Anzahl der Fälle . 

Gesamtfrequenz 

männl. weibl. za». 

% 

Braunschweig 
(Städt. Krankenhaus) 

1907 




525 


* 

1908 

— 

— 

— 

624 


Barmen 







(Städt. Krankeuhaus) 

1905 

— 

- - 

- 

3 092 


Breslau 







* 

1905 

3 

— 

3 

8 600 i 



1906 

7 

3 

10 

9 390 

} 1:1500 

y> 

1908 

5 

— 

5 

10 785 i 





18 

28 725 J 

1 

Leipzig 
(Kr. St. Jakob) 

1906 

9 


9 

6120 | 



1907 

9 


9 

6 700 

j 1 :1 000 

* 

1908 

1 

— 

1 

6 900 | 





19 

19 720 J 


Mainz 







(Rochusspital) 

1907 

— 

— 

— 

5 193 


Hamburg 







(Krankenh. Eppendorf) 

1904 

9 

— 

9 

19 500 


9 

1905 

4 

— 

4 

21 400 


(Krankenh. St. Georg) 

1904 

— 

— 

— 

14 058 

1:3 500 


1905 

7 

— 

7 

14 500 






20 

69 458 


Aus dieser Tabelle is 

t. zu ersehen, dass 

der Skorbut in der 

Tal eine äusserst seltene Krankheit ist. 

Nur in 

Breslau, Fürth, Leip- 

zig und Wien scheint 

. seine Häufigkeit 

der in 

Xürnberg ungefähr 

gleichzukoninien. Es 

wäre 

daher 

inter 

essant. 

über das 

Auftreten 

der Krankheit in diesen Sl 

lullen 

näher 

e klinische und 

statistische 


Angaben zu erfahren. 

Nicht ohne Bedeutung für den Ausbruch der Krankheit scheint 
die Jahreszeit zu sein. Es traten ins Krankenhaus ein: 


Im 

Januar 

0 

Patienten, 

im 

Februar 

5 

Patienten, 

im 

März 

ß 

Patienten, 

im 

April 

7 

Patienten, 

im 

Mai 

11 

Patienten, 

im 

Juni 

11 

Patienten, 

im 

Juli 

2 

Patienten, 
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im August 
im September 
im Oktober 
im November 
im Dezember 


1 Patient, 

1 Patient, 
ü Patienten, 
1 Patient, 

0 Patienten. 


Diese Tabelle ist nun ncht oihne weiteres zu verwerten. Prüft 
man nämlich die Anamnesen etwas genauer, so wird man aus ihnen 
in den weitaus meisten Fällen entnehmen können, dass der Patient 
schon kürzere oder längere Zeit über allgemeine Mattigkeit, über 
Schmerzen beim Kauen, Bluten des Zahnfleisches zu klagen hatte. 
Will man daher zu einem einigermassen richtigen Resultat kommen, 
so muss man die Entstehung der Krankheit um mehrere Wochen 
zurückdatieren. Nehme ich als Durchschnitt dafür eine Zeit von 
Vier Wochen an, so ergibt sich folgende Kurve: 


Monate 



Diese Kurve ist sehr lehrreich und zeigt, dass die Zahl der 
Erkrankungen im Januar ziemlich rasch ansteigt bis zum April, 
bis Mai auf der Höhe bleibt, um dann im Juni in steiler Kurve 
afczufallen und von da bis Dezember langsam zur Abszisse 0 zurück¬ 
zukehren. Spätwinter und Frühjahr weisen also die weitaus meisten 
Krankheitsfälle auf. Der Grund für diese Erscheinung scheint leicht 
verständlich; denn gerade für die unteren Volksschichten, aus denen 
ja die Patienten sich ohne Ausnahme rekrutieren, bilden die langen 
Wintermonate eine Quelle vieler Unbilden und Entbehrungen. Feucht- 
kalte Witterung, Mangel an Licht und Luft, Aufenthalt in dumpfen 
und überhitzten Wohnungen, nicht £um wenigsten Mangel an frischem 
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[30 


Gemüse — ärmere Leute können sich den Luxus teuerer Gemüse 
nicht leisten — sind gewiss für die Entstehung des Skorbuts von 
nicht gering anzuschlagendem Einfluss. 

Litten schreibt hinsichtlich dieser Erscheinung, „dass von 
jeher auf das Vorherrschen feuchtkalter Witterung zur Zeit der 
Epidemien Wert gelegt worden sei, dass aber aus zahlreichen Mit¬ 
teilungen hervorgehe, dass im Winter und im Sommer, bei feuchter 
und bei trockener Luft die Krankheit grosse Ausdehnung gewonnen 
habe. 


Ebenso stehen in gewissem Widerspruch meine Beobachtungen 
zu den Angaben, die Litten über das Verhalten des Skorbuts 
zu Alter und Geschlecht macht. Was zunächst das erstere anbetrifft 
so befanden sich im Alter von 


0—20 Jahren 


0 Patienten, 


20 -30 

10 

O 

1 

8 

12 

40—50 

9 

50—60 „ 

12 

60—70 „ 

o 

70-80 

o „ 

Diese Zahlen, die ebenfalls 

in untenstehender 


anschaulicht werden mögen, zeigen, dass die mittleren Lebensjahre 
von 20—60 Jahren in ziemlich gleichem Masse von der Krankheit 
betroffen werden, während das Greisenalter gar nicht in Mitleiden¬ 
schaft gezogen zu werden scheint. Da das Nürnberger Krankenhaus 
jedoch nur Erwachsene vom 14. Lebensjahr aufwärts aufnimmt, so 
ist die Kurve mit der Einschränkung aufzufassen, dass bei ihr der 
Skorbut des Kindesalters nicht in Betracht gezogen ist, vorausgesetzt, 
dass man überhaupt den kindlichen Skorbut oder die Barlo w- 
sche Krankheit als identisch mit dem Skorbut des Erwachsenen an- 
sehen will. 


Die Angaben dieser Kurve stimmen also ziemlich überein mit 
dein von Litten Gesagten, dass das Alter für die Erkrankung an 
Skorbut keine wesentliche Rolle spiele. 

Anders verhält sich dies hinsichtlich des Geschlechts. Es ist 
eine sehr auffallende Tatsache, dass sämtliche in Nürnberg an 
Skorbut Erkrankte männliche Individuen sind, während in den 
5V 2 Jahren nicht eine einzige skorbutkranke Frau das Krankenhaus 
aufsuchte. Wie lässt sich dies seltsame Phänomen erklären? 
Litten, der ebenfalls zugibt, dass der Skorbut häufiger bei Männern 
als bei Frauen vorkomme, führt den Grund darauf zurück, (dass 
die Männer sich oft Gelegenheitsursachen aussetzen. 
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Das trifft, glaube ich, für die Industriestadt Nürnberg nur in 
geringem Masse zu. Denn wer die hiesigen Verhältnisse kennt, 
weiss, dass in den Arbeiterkreisen ein grosser Prozentsatz der Frauen 
als Heim- oder Fabrikarbeiterin den Unterhalt der Familie mitver¬ 
dienen muss; und gar hinsichtlich der Wohnungs- und Nahrungs¬ 
verhältnisse ist die Frau nicht besser, im Gegenteil recht oft schlechter 
gestellt als der Mann. 

Vielmehr scheint mir in der Konstitution des männlichen 
Organismus die Ursache zu liegen; denn wir wissen ja, dass gerade 
für manche Erkrankungen des Blutes und der Gefässe det Mann 
eine grössere Disposition besitzt als die Frau; man denke an die 
Arteriosklerose oder ganz besonders an die zur selben Gruppe wie 
der Skorbut gehörende Hämophilie, von der z. B. nach den von 

Alter 



Lossen an der Familie Mampel gemachten Beobachtungen eben¬ 
falls nur männliche Individuen betroffen werden. 

Interessant ist, dass auch die in den oben aufgezählten Städten 
vorgekommenen Fälle fast ausschliesslich Männer betrafen. 

Anders verhalten sich hinsichtlich des Geschlechts die Fälle 
von Senator, Lohrisch und Wagner, von denen nur zwei 
Männer und drei Frauen waren. Aber wie schon erwähnt, zeigt 
das ganze Krankheitsbild unter Verlauf dieser Fälle einen solchen 
Unterschied von dem Nürnberger Skorbut, dass dieser Vergleich 
eigentlich nicht verwertbar ist, und man auch an dieser Stelle wieder 
die Frage aufwerfen muss: Sind überhaupt jene Fälle von „sporadi¬ 
schem Skorbut“ nach klinischem Verlauf und Entstehungsursache 
mit dem in Nürnberg heimischen Skorbut zu identifizieren? 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 




252 


S. HECHT, 


[32 


Digitized by 


Die nächsten Rubriken in obigen Tabellen betreffen Familien.* 
stand. Kosten der Behandlung und Beruf. 

Von den 45 Patienten waren 


verheiratet 9 

verwitwet 7 

geschieden 1 
ledig 28. 


■V'S d iesen Angaben lässt sich nun nicht allzuviel entnehmen, 
denn das Krankenhaus wird in der Hegel in höherem Masse von 
solchen Personen aufgesucht, die alleinstehend und ohne Angehörige 
sind, als von solchen, die in ihrer Familie die nötige Pflege er¬ 
fahren. Immerhin ist die Zahl der Verheirateten, l>esonders auch 
der im höheren Alter stehenden, so niedrig — sie beträgt nur 20° <> 
aller Erkrankten —, dass man, wenn man berücksichtigt, dass ge¬ 
rade in ärmeren Volkskreisen der Mangel eines geordneten Familien¬ 
lebens hinsichtlich Wohnung und Ernährung ein ungünstiges Moment 
bedeutet, ohne Übertreibung misslichen wirtschaftlichen Verhältnissen 
auch in diesem Punkte eine gewisse Rolle zuschreiben muss. 

Ähnlich verhält es sich mit den Angaben, die sich auf «die 
Kosten der Behandlung beziehen und die getragen wurden 

von Gemeinde- und Betriebskrankenkassen in 26 Fällen, 

von der Armenkasse in 12 Fällen, 

von der Heimatgemeinde in 4 Fällen, 

von dem Patienten selbst in 1 Fall. 

Die auf Kosten der Armenkasse und Heimatgemeinden Ver¬ 
pflegten, die also völlig aller Mittel entblösst waren und unter demk- 
bar ungünstigsten Bedingungen lebten, machen mehr als die Hälfte 
derer aus, die auf Kosten einer Gemeinde- oder Betriebskrankenkasse 
verpflegt wurden. 

Die Angaben hinsichtlich des Berufs enthalten für den ober¬ 
flächlichen Beobachter wenig für die Ätiologie des Skorbuts Charak¬ 
teristisches, denn die 'Patienten gehörten den verschiedensten Be¬ 
rufsarten an, und es scheint zunächst nicht, als ob ein bestimmtes 
Gewerbe eine für die Entstehung des Skorbuts begünstigende Ursache 
bildete. 

Doch ist. auffallend, dass es sich meistens um niedere Berufs¬ 
arien handelt, wie Taglöhner, Arbeiter, Dienstmänner, Kutscher, 
während die besser gestellten Berufsarten eigentlich vollständig 
fehlen* eine Tatsache, die ebenfalls für die Bedeutung schlechter 
Lebensbedingungen für die Entstehung des Skorbuts ins Ge¬ 
wicht fällt. 
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Fast gar nicht nach positiver Richtung verwertbar sind die 
Angaben über die Wohnungen der Erkrankten. Wir sehen, dass 
auch nicht ein einziger Patient in derselben Strasse oder gar in 
demselben Hause lebte wie der andere, wohl sind sie aber im 
negativen Sinne insofern von grosser Bedeutung, dass man vom 
Skorbut, wenn überhaupt, nicht als von einer Infektionskrankheit 
sprechen kann wie etwa vom Typhus oder gar von Scharlach! und 
Masern. Dagegen spricht ja überdies in noch viel deutlicherer Weise 
die Tatsache, dass z. B. in keinem Falle die Frau des betreffenden 
Patienten an Skorbut erkrankt ist, die jdoch mit ihrem Manne jn 
ständigem näheren Verkehr lebt. Hier besteht also ein fundamen¬ 
taler Gegensatz zu den Beobachtungen von Turner anlässlich der 
grossen russischen Epidemie, die besagen, dass der Skorbut eine 
durch persönliche Berührung übertragbare Krankheit sei. 

Über die Symptome ist oben schon so ausführlich berichtet 
worden, dass nicht viel mehr hinzugefügt werden braucht. Auf¬ 
fallend ist ihre erstaunliche Gleichmässigkeit in der weitaus grössten 
Anzahl der Fälle. Sie bestehen, um es noch einmal zu wiederholen, 
in allgemeiner, mehr oder weniger schwerer Kachexie, in Lockerung, 
Wucherung und Blutung des Zahnfleisches, verbunden mit scheuss- 
lichem Foetor ex ore, in punktförmigen oder flächenhaften Haut¬ 
blutungen, die sich meist auf die Anne oder Beine beschränken, 
in hämorrhagischen Infiltraten der Wadenmuskulatur und blutigem 
Erguss in die Gelenke, hauptsächlich in die Kniegelenke. 

Die Temperatur war in allen Fällen, abgesehen von ganz ge¬ 
ringen Temperatursteigerungen, die ,als zufällig angesehen werden 
müssen, normal; niemals bestand eigentliches Fieber. 

Ein Fall (G., Nr. 39) zeichnet sich dadurch aus, dass er neben 
all den erwähnten typischen Erscheinungen noch einen rechtsseitigen 
Hämothorax mit starker Vorbuchtung der rechten Thoraxwand auf¬ 
zuweisen hatte, die jedoch langsam, wie die übrigen Symptome, 
zurückgingen und bei einer acht Wochen nach der Entlassung vor¬ 
genommenen Nachuntersuchung vollkommen verschwunden waren. 

Als komplizierende Krankheiten kommen in zwei Fällen schwere 
Herzfehler, in einem Fall Lungenspitzenkatarrh, in einem Fall 
Cholezystitis, in einem Fall diffuse Bronchitis in Betracht. Dass 
diese Krankheiten in irgend welchem kausalem Zusammenhang mit 
dem Skorbut stehen, scheint sehr unwahrscheinlich, und die Be¬ 
hauptung L i 11 e n s , dass der Skorbut nicht selten eine Folge anderer 
Krankheiten, vor allem des Typhus, der Influenza oder der Tuber¬ 
kulose sei, finden hei meinen Fällen keine Bestätigung, ebensowenig 
wie die Behauptung anderer Autoren, vor allem von Strümpells, 
dass der Skorbut in gewissen Beziehungen zu rheumatischen oder 
septischen Erkrankungen stehe. 
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Die Untersuchungen des Blutes, die, wie schon erwähnt, nichts 
Charakteristisches zutage förderten, seien hier nochmals zusammen¬ 
fassend in folgender Tabelle aufgezählt: 


Name: 

Erythrozyten: 

Leukozyten: 

Hämoglobin: 

L. 

3 225000 

3800 

75°/o 

s. 

3 000000 

7800 

85 „ 

K. 

4 050 000 

5625 

95 „ 

M. 

3 600 000 

3700 

— 

B. 

4 200000 

7200 

75 „ 

F. 

4 800000 

1650 

85 „ 

M. 

4 520000 

5700 

— 

M. 

3180000 

5540 

50 „ 

P. 

1 206 000 

4375 

28 

D. 

3 650 000 

— 

60 „ 

D. 

2 590000 

■ - 

35 „ 

K. 

4 200000 

•- 

85 „ 

P. 

2 900000 

— 

30 „ 

Pfl. 

— 

— 

65 ,, 

Kl. 

1 400000 

2400 

25 „ 

G. 

3100000 


50 „ 

H. 

2 500000 

5000 

35 „ 

L. 

3130 000 

16000 

50 „ 

B. 

— 

— 

45 „ 

Diese Tabelle zeigt, dass das 

Blut im allgemeinen das Bild 

der einfachen 

Anämie darbietet, das je nach der 

Schwere der 

Kachexie bald 

mehr, bald weniger 

ausgesprochen 

ist. Natürlich 

ist die Tabelle 

nur mit Vorbehalt aufzufassen, denn in den meisten 


Fällen beschränkten sich die Untersuchungen nur auf die Zählung 
der roten und weissen Blutkörperchen und auf die Feststellung 
des Hämoglobingehaltes, während genauere Untersuchungen nicht 
angestellt wurden. Bezüglich dieser sei jedoch auf die oben ge¬ 
schilderten ausführlichen Krankengeschichten verwiesen. 

Die anamnestischen Angaben über Nahrungs- und Wohnungs 
Verhältnisse sind recht spärlich, wenn man von den Anamnesen der 
zwei oben angeführten Krankengeschichten absieht. Immerhin wird 
bei sechs Fällen eine fehlerhafte Ernährung, die teils in allgemeinem 
Mangel an Nahrung überhaupt, teils an Mangel an Gemüse und ein¬ 
seitiger Fleischkost bestand, bei fünf Fällen schlechte Wohnung, 
sei es, dass sie feucht oder dass sie dumpf und ohne genügendles 
lacht war, ausdrücklich zugegeben. 

Ich bin jedoch überzeugt, dass man noch viel mehr verwert¬ 
bare Erhebungen hätte machen können, wenn man daran gedacht 
oder sich die Mühe gemacht hätte, in diesem Sinne die Patienten 
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gründlich auszufragen. Denn wer einmal durch die engen, dunklen 
und dumpfen Gässchen der alten Stadtteile Nürnbergs, die fast nur 
von den niederen Volksschichten bewohnt werden, seine Schritte 
gelenkt hat, der wird erstaunt stein, wie wenig dort die Wohnungen 
auch nur den bescheidensten Ansprüchen der Hygiene entsprechen. 

In 17 Fällen, also in 38«/o aller Fälle, wird teils mässigtes, 
teils schweres Potatorium zugegeben. Nun wäre es allerdings ent¬ 
schiedene Übertreibung, wollte man dem Alkoholismus eine allzu¬ 
grosse Rolle als Ursache des Skorbuts zuschreiben, denn dann 
müsste ja diese Krankheit eine unheimliche Verbreitung gewinnen. 
Bedenkt man jedoch, dass besonders wieder in den vom Leben ver¬ 
nachlässigten Volkskreisen der Alkoholmissbrauch nur allzuoft der 
Begleiter des sozialen Elends ist, so wird man die Angaben, wenn 
auch nur lindirekt, in positivem Sinne verwerten können und jm 
Potatorium wenigstens eine Hilfsursache für die Entstehung des 
Skorbuts sehen. 

Bei dieser Gelegenheit sei auch auf den Skorbut der Seeleute 
hingewiesen, weichte, wenigstens in früheren Zeiten, dem Alkoholis¬ 
mus durchgehends zu huldigen pflegten, so dass auch bei ihnen ein 
Zusammenhang zwischen Krankheit und Potatorium nicht von der 
Hand zu weisen ist 

Vielleicht lässt sich dieser Zusammenhang damit erklären, dass 
es unter dem Einflusis des Alkohols zu einer Ernährungsstörung 
der Gefässwände und Brüchigkeit bzw. Durchlässigkeit derselben 
kommt, die zu Blutungen führt. Am häufigsten erkranken die Ge- 
fässe der unteren Extremitäten, besonders der Unterschenkel, und 
des Zahnfleisches. Ob eine Veränderung des Blutes mitspricht, ist 
unentschieden, aber nicht unwahrscheinlich. 

Über die Eigentümlichkeit des Skorbuts, zu rezidivieren, gibt 
die Tabelle ziemlich genau Aufschluss, indem sie erkennen lässt, 
dass acht Patienten früher schon ein oder mehrere Male an Skorbut 
erkrankt waren und ein Patient, wie sich bei einer späteren Nach¬ 
untersuchung herausstellte, zwei Jahre {nach seinem Austritt aus 
dem Krankenhaus abermals Von Skorbut befallen wurde, eine Tat¬ 
sache, die, glaube ich, sowohl durch die Natur der Krankheit selbst 
als durch die erhöhte Disposition des Individuums, vor allem aber 
durch den Umstand begründet ist, dass der Patient oft, wenn er 
geheilt ist und das Spital verlässt, wieder zu denselben ungünstigen 
Lebensbedingungen zurückkehrt, unter denen er vorher zu leiden 
gehabt hatte. 

Die Behandlung des Skorbuts, die schon oben ausführlich er¬ 
wähnt wurde, ist ziemlich einheitlich durchgeführt worden. Nur 
die zwei Fälle von Purpura rheumatica, bei denen die Gelenk 
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affcktionen im Vordergrund standen, jwurden mit Antirheumäticis, 
wie Natrium salicylicum und Aspirin behandelt. 

Der Erfolg der Therapie war ein überraschend günstiger. Sämt¬ 
liche Fälle wurden vollkommen geheilt; nur einer ging zugrunde; 
und hier war die Todesursache eine schwere Herzinsuffizienz. 

Ziehe ich das Resultat aus all iden an den 45 Fällen ange- 
stellten Beobachtungen, so komme ich zu folgenden Schlusssätzen: 

I. Der Skorbut gehört in Nürnberg nicht zu den 
ganz seltenen Krankheiten, kommt vielmehr in ver¬ 
hältnismässig grosser Häufigkeit vor. Er tritt spo¬ 
radisch auf, während Gruppen von epidemische» 
Erkrankungen bisher nicht beobachtet worden sind. 

II. Die Krankheit bietet im allgemeinen ziem¬ 
lich milde Erscheinungen und nimmt bei geeigneter 
Behandlung einen günstigen Verlauf. Rezidive sind 
nicht selten. 

III. Für die Ätiologie kommen mangelhafte Er¬ 
nährung, schlechte Wohnung, sowie ungünstige 
L e be n s b e d i n g ung e n der verschiedensten Art in Be¬ 
tracht. Der Alkoholismus scheint bei vielen Fällen 
eine Rolle zu spielen. 

IV. FürdieinfektiöseNaturdesSkorbutsergeben 
die Beobachtungen keinerlei beweisende Anhalts¬ 
punkte. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Literatur. 


1. Litten, M., Die hämorrhagischen Diathesen. Die Deutsche Klinik. 1903. 

la. — Die Krankheiten der Milz und die hämorrhagischen Diathesen. H. Nothnagel: 
Spezielle Pathologie und Therapie. 

2. Berthenson,L., Zur Statistik und Ätiologie des Skorbuts. Deutsch. Archiv 
für innere Medizin. Band. 49. 

3. Turner, H., Le scorbut est-il une maladie infectieuse et contagieuse? Central¬ 
blatt fQr Bakteriologie und Parasitenkunde 1901. Referat. 

4 Wagner, B., Über sporadischen Skorbut. Münchner med. Wochenschr. 1904. 
Nr. 36 und 37. 

5. Loh risch, H., Zwei Fälle von sporadischem Skorbut. Münchner med. Wochen¬ 
schrift 1905. Nr. 7. 

6. Senator, H., Zur Kenntnis des Skorbuts. Berliner klin. Wochenschrift 1906. 
Nr. 17. 

7. Babes, V., Übereinen die Gingivitis und Hämorrhagien verursachenden Bazillus 
bei Skorbut. Deutsch, med. Wochenschrift 1893. Nr. 43. 

8. Heyrovsky, H., Durch Bakteriengifte erzeugte Purpura haemorrhngica. Zen¬ 
tralblatt für Bakteriologie, Parasiten künde und Infektionskrankheiten 1909. Bd. 51. 
Heft 5. 

9. Grawitz, £., Klinische Pathologie des Blutes. 1906. 

10. Sahli, Klinische Untersuchungsmethoden. 1909. Seite 871. 

11. Jahresberichte aus den Krankenhäusern der Städte: Nürnberg, München, Augs¬ 
burg, Fürth, Berlin, Cöln, Dresden, Karlsruhe, Posen, Wiesbaden, Chemnitz, 
Braunschweig, Barmen, Breslau, Leipzig, Hamburg. 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Über Erkennung und •Behandlung der Blasensteine. 

Von 

Dr. Berthold Goldberg, 

Wildlingen. 


Die Blasensteine sind selten Gegenstand wissenschaftlicher Ab¬ 
handlungen. Meist ist es interessante Kasuistik, hier ein Kuriosum, 
dort ein Monstrum, was ausser den Abhandlungen der Lehrbücher 
die neuere Literatur bietet. 

Aus praktischen Gesichtspunkten dürfte aber eine zusammen¬ 
fassende Besprechung, insbesondere der Diagnose und der Therapie 
der Blasensteinkrankheit, um so mehr sich rechtfertigen, als Irr- 
tümer gar nicht selten sind: auf der einen Seite werden Blasen¬ 
steine nicht erkannt, auf der anderen Seite werden Nierensteine, 
Tuberkulosen, Prostatitiden etc. für Blasensteine gehalten; so wird 
des Guten — wenn wir mal die diagnostischen Eingriffe so nennen 
wollen — bald zu wenig, bald zu viel getan. 

Die Radiographie hat das Studium der Steine und Fremd¬ 
körper auf eine neue Grundlage gestellt. Jedoch so unentbehrlich 
sie für die Erkennung und Behandlung der Nierensteine geworden 
ist, Blasensteine kann und darf man im allgemeinen auch ohne 
Platte erkennen, behandeln und heilen. Für besondere Fälle von 
Blasenstein bedeutet sie indes ein wertvolles, neues Hilfsmittel. 

Die nachfolgende Darstellung stützt sich auf 72 eigene Be¬ 
obachtungen von Blasensteinkranken. Die gesamte Literatur des 
Gebietes aus dem letzten Quinquennium ist verwertet worden; je¬ 
doch sehe ich von ausführlichen und ausdrücklichen Literaturnach¬ 
weisen an dieser Stelle ab. 

Es ist klassisch, als Blasensteinsymptome anzuführen: Ham- 
strahlunterbrechung, Bluthamen, schmerzhafte Harnentleerung. Be¬ 
trachten wir diese Anomalien an der Hand unserer Fälle, so be¬ 
kommen wir ein sehr merkwürdiges Ergebnis. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XL H. 11. 19 
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Nur bei 6 von 72, also in 8—9°/o der Fälle, ist die erst¬ 
genannte Erscheinung, dass nämlich die Patienten inmitten der Ent¬ 
leerung aufhören müssen, weil es nicht weiter geht, vorgekommen. 
2 von den 6 Patienten hatten sehr grosse Steine, welche nahe dem 
Blasenausgang lagen, 2 mittlere Steine, 2 kleine Steine; bei den 
letzteren keilte sich nachher auch ein Stein in die Harnröhre 
ein. Es lagen also in 4 von den 6 Fällen noch besondere Ver¬ 
hältnisse vor, besondere Lage oder besondere Grösse des Steines, 
aus denen sich die Unterbrechung des Hamstrahls erklären lässt. 
Die Harnstrahlunterbrechung als ein charakteristisches Blasenstein¬ 
symptom, oder als ein Blasensteinsymptom schlechtweg, oder auch 
nur als ein häufiges Vorkommnis zu bezeichnen, ist also zwar üblich, 
aber irrig. 

Eine Erschwerung der Harnentleerung in irgend einer Art ist 
häufiger. Es wurde 23 mal angegeben, dass das Hamen nicht so 
gut von statten gehe wie früher. Jedoch hatten von diesen 
23 Patienten 12 Prostatahypertrophie, und bei einigen lagen andere 
Komplikationen vor, die als Ursache der erschwerten Entleerung in 
Betracht gezogen werden mussten. Selten ist es, dass die Miktion 
einen bestimmten Typus hätte, dass sie etwa in kräftigem, aber 
lange währendem, dünnem Strahl erfolgte, wie bei Strikturen der 
Harnröhre, oder nach längerem Zögern in schwach abfallendem 
tropfenweisem Ablauf wie bei Prostatahypertrophie. Am ehesten 
kann man die Erschwerung der Harnentleerung noch für die Er¬ 
kennung des Blasensteins verwerten, wenn sie intermittiert oder wenn 
sie von gewissen Körperhaltungen abhängig ist. 

Schmerzen haben die meisten Patienten mit Blasenstein. 
Jedoch werden die Schmerzen lediglich bei der Harnentleerung und 
bei gewissen Bewegungen empfunden. Ihr Sitz ist die Blasengegend 
und die Spitze des Gliedes. Man kann hinsichtlich der Schmerzen 
manche Nuancen beobachten. So gibt Patient 842 an, dass er bei 
langsamer Gangart gar nichts spüre, aber bei schnellem Gehen 
Schmerzen in der Blase bekomme, die aufhören, sobald er zur Ruhe 
kommt. Patient 265 berichtet, dass er Schmerzen in der Blase be¬ 
komme, wenn er sich im Bette umdrehe. Die Patientin 1910/5 er¬ 
zählt, dass sie nicht gehen könne, weil ihr das Gehen nicht gerade 
starke Schmerzen, aber ein gewisses unangenehmes Gefühl bereite; 
sie verliert dieses Unbehagen, wenn sie sich legt. Die Tatsache, dass 
die meisten Menschen sich tags viel bewegen, nachts hegen, erklärt 
zur Genüge, dass viele Steinkranke ungefragt betonen, dass sie 
nachts gar nichts verspüren; nur bei Tage seien sie krank. Bei 
dem Patienten W. V. Th. 1910 war es genau umgekehrt; seine 
Beschwerden beginnen in der Nacht; bei Tage braucht er nur drei- 
bis vierstündlich zu harnen, und ist ohne Schmerzen. Es gibt end- 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



3] 


Ober Erkennung und Behandlung der Blasensteine. 


261 


lieh Patienten, welche, trotzdem sie Blasensteine mit sich herum¬ 
tragen, überhaupt nie Schmerzen empfunden haben. Alles das, was 
wir bisher hinsichtlich des Symptoms Schmerz erwähnten, trifft 
auf unkomplizierte Fälle zu; gesellt sich zu einem anderen 
Leiden der Blase Steinbildung hinzu oder bekommt ein Blasenstein¬ 
kranker mit klarem Ham eine Infektion, so ändert sich das Krank¬ 
heitsbild und damit verliert das Symptom des Schmerzes seine 
Eigenart. Diese Eigenart ist die Abhängigkeit von Bewegung und 
Ruhe; die Schmerzen entstehen durch Bewegung und verschwinden 
durch Ruhe; sie sind provoziert und nicht spontan; sie sind inter¬ 
mittierend und nicht kontinuierlich. Diese Eigenart bewahrt das 
Symptom selbst dann zuweilen, wenn mannigfache Komplikationen 
im übrigen das Krankheitsbild verdunkelten. Z. B. Patient 4601 
(Prostatahypertrophie, Retentio urinae inoompleta, Uratdiathese, 
Calculus vesicae) muss nachts öfters hamen als bei Tage; aber 
die Schmerzen sind in der Ruhe geringer. 

Patient W. V. 1910/4 (Diabetes melitus, Calculosis vesicae) 
hat Monate hindurch nicht die geringsten Blasenbeschwerden, bis 
er einmal eine Wagenfahrt macht; dann bekommt er Blasen¬ 
schmerzen und Harndrang von heftigem und stürmischem Charakter. 

Da die Schmerzen oft an die Harnentleerung gebunden sind, so 
quälen sie den Patienten um so mehr, je öfter er hamen muss. Alles, 
was die Häufigkeit der Harnentleerung steigert, Polyurie, Cystitis, 
Retentio urinae incompleta, Urethroprostatitis, vermehrt auch die 
Schmerzhaftigkeit von Blasensteinen. Die Pollakiurie als Symptom 
des Blasensteins verhält sich im übrigen durchaus analog dem 
Schmerz; wenn sie gehen, laufen, steigen, müssen die Träger eines 
Blasensteins oft hamen; liegen sie, sitzen sie, gehen sie bedächtig, 
halten sie sich zu ebener Erde, so können sie den Ham ein paar 
Stunden lang zurückhalten. Es dürfte wohl lediglich der instinktiven 
oder angeordneten Beobachtung der wirksamen Vorsicht zuzu¬ 
schreiben sein, dass zahlreiche Patienten, z. B. 1065, W. V. K., W. 
V. F., nur in seltenen Anfällen, die von wochein- und monatelangen 
Pausen vollkommenen Wohlbefindens unterbrochen sind, an Dysurie 
leiden. Irgend etwas der typischen Kolik der Nephrolithiasis Analoges 
hat die Symptomatologie der Blasensteinkrankheit nicht aufzuweisen. 
Die Pollakiurie hat, wenngleich sie selten fehlt, dennoch für die 
Diagnose recht geringe Bedeutung, da sie zu sehr von physiologischen 
und von psychischen Faktoren mitbestimmt wird. 

Ganz anders die Hämaturie. Sie ist das Kardinalsymptom 
der ßlasensteinkrankheit, weil sie in irgend einer Form fast immer 
vorkommt, und weil sie häufig in einer fast pathognomonischen 
Art auftritt. Von meinen 72 Blasensteinkranken hatten 53 irgend 
einmal blutigen Urin gehabt; 19 hingegen berichteten, dass ihr Urin 
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niemals rot gewesen »sei. Bei der mikroskopischen wiederholten 
Untersuchung sowohl von Nachtham als auch von Tagham entsprach 
nur in 5 Fällen der mikroskopische Befund dem makroskopischen, 
d. h. in diesen 5 Fällen waren selbst im Tropfen oder gar im 
Sediment des Urins rote Blutkörperchen in irgend bemerkenswerter 
Zahl nicht vorhanden. Auf solche Ausnahmen werde ich unten 
zurückkommen; sie ändern nichts an der Tatsache, dass in 93°/o 
makroskopisch oder mikroskopisch der Urin Blut enthält. Der Ein¬ 
fachheit halber will ich im folgenden diejenige Beimengung von 
Blut, welche sich durch die blosse Betrachtung des Urins nicht er¬ 
kennen lässt, als Erythrozyturie bezeichnen, als Bluthamen aber 
nur die auch dem Laien kenntliche, den Ham rot färbende und röt¬ 
lich trübende reichliche Blutung. Die Kranken erzählen uns häufig, 
dass die Blutung von selbst gekommen sei; bei näherem Erforschen 
des Herganges stellt sich aber doch immer heraus, dass der Blutung 
eine Bewegung voraufgegangen war. Oft hat sich den Kranken selbst 
der Zusammenhang zwischen der Körpererschütterung und dem Blut¬ 
harnen aufgedrängt; nach Eisenbahn- oder Wagenfahrten, nach Berg¬ 
touren bemerkten sie immer wieder die ominöse Röte des Urins. 
Auch das andere Charakteristikum des kalkulösen Bluthamens haben 
die Patienten oft selbst herausgefunden, dass sie sich nämlich nur 
hinzulegen brauchen, um die Blutung zu stillen. Daraus erklärt sich 
auch, dass die Blutungen selten besonders heftig werden; Gerinnsel¬ 
bildung und Retentio urinae durch obstruierende Blutklumpen sah 
ich nur einmal bei Patient 1401; nach der Anamnese bestand hier 
der dringende Verdacht der Hämophilie. Der Kranke hat es ja in 
der Hand, der Blutung ein Ende zu machen. 

Ein 4 Wochen ununterbrochen anhaltendes Bluthamen be¬ 
obachtete ich im Fall 4378. 

C. XV. 4378, 60 jähriger Mann, Diabetes melitus, Prostata¬ 
hypertrophie; im Anschluss an eine akute komplette Retention 
schwerste alkalische Zystitis, die zunächst fast unbehandelt blieb; 
die etwa 2 Wochen nach der Harnverhaltung einsetzende Blutung 
hielt trotz energischer Desinfektion und Hämostase 4 Wochen un¬ 
unterbrochen an, während Dysurie und Pollakiurie sich durch Ruhe' 
beseitigen Hessen. Der Blasenstein wurde von mir während dieser 
Zeit, da ich vorher den Kranken nicht behandelte, konstatiert, ,war 
aber, nach der Grösse und nach der Krankengeschichte zu schliessen, 
nicht sekundär, sondern schon lange vor der Verhaltung und Ent¬ 
zündung in der Blase vorhanden gewesen. 

Im vorstehenden Fall erklärt wohl Sepsis und Glykosurie die 
Persistenz der Hämaturie. 

Der einzige Fall spontanen, in der Ruhe entstandenen Blut- 
harnens ist 972. 
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W. 972. 62 jähriger Mann, früher nicht krank. 1901 VI. Sturz 
aus dem Wagen, Quetschung des linken Hüftgelenks, keine Blasen¬ 
beschwerden; als Patient bereits 4 Wochen zu Bett gelegen hatte, 
war plötzlich der Urin blutig. Es wurden einige Blasensteinchen 
durch Spülung entfernt. 1904 Litholapaxie, 1906 Zystitis, später 
Aspiration von Steinen, 1907 Zystitis, Prostatitis suppurativa, Orcho¬ 
epididymitis suppurativa; kein Stein mehr. 

In diesem Fall lässt sich das Trauma als mitbeteiligte Ursache 
nicht ausschliessen; es bleibt also dabei: Die Blutungen der Blasen¬ 
steinkranken sind nicht spontan, sondern provoziert, sie sind nicht 
kontinuierlich, sondern sind intermittierend. 

Aus der typischen Blutung kann man wohl die Art, aber noch 
nicht den Sitz der Ursache erschliessen. Auch Steine, die im Nieren¬ 
becken oder im Harnleiter sitzen, können derartige Blutungen aus- 
lösen. Bewirkt ein Blasenstein Bluthamen, so bewirkt er aber oft 
auch Dysurie; der Patient bemerkte nach einer Fahrt nicht bloss, 
dass er blutigen Ham entleert, sondern gleichzeitig, dass er oft 
und mit Schmerzen harnen muss; er findet dann, dass die Ruhe 
nicht bloss die Blutung stillt, pondem auch den Drang und den 
Schmerz beseitigt. Wir haben dann z. B. folgendes typische Krank¬ 
heitsbild : 

W. II. 480. 48 jähriger Mann, fettleibig, sonst gesund. 1893 
erste, linksseitige, Nierenkolik, 1896 zweite. Seit 1896 sind Steine 
abgegangen, vor 5 / 4 Jahren noch erbsengrosse, seitdem nur noch 
Gries. Seit 1900 ist der Ham nach Bewegungen und nach Märsdien 
einige Male blutig gewesen, in der Zwischenzeit stets klar. 1901 
wurde die Blase mit negativem Ergebnis radiographiert. 

VI. 1902. Die Miktion erfolgt bei Tage stündlich, nachts gar 
nicht; sie ist zuweilen schmerzhaft und erschwert. Der Harn ist 
gelb, klar, enthält Blutzellen, Hamsäuregries und 0,1% 0 Albumin. 
Die Urethra ist frei; die Prostata rektal klein, urethral kurz. 
8. VI. Mit der Steinsondüe fühle ich in der Mitte der Blase einen ziem¬ 
lich langen Stein. 11. VI. 3 Tagte darauf Kystoskopie. Das Kystoskop 
21 passiert leicht, doch ist Patient sehr aufgeregt; die Blase kon¬ 
trahiert sich schon bei 150 g Füllung und wirft die Hälfte davon 
wieder aus. Ich sehe aber auch bei der minimalen Füllung links 
hinten einen runden, dunklen Stein, der das ganze Gesichtsfeld aus- 
fülll; die Grösse des Bildes ist der wirklichen sehr überlegen, weil 
das Prisma dem Stein nun sehr nahe liegt. 14. VI. Ab 8. VI. Chinin 
zweimal 0,5 pro die, viermal 0,5 Urotropin pro die. Ab 12. VI. Bett¬ 
ruhe und flüssige Diät. Chloroformnarkose. Beckenhochlagerung. 
Einspritzung von 75 ccm Borlösung durch Katheter. Mit gefenstertem 
Lithotripter W e i s s 2 fasse ich links seitlich den 2—3 cm langen 
Stein und breche ihn leicht. Zweimal Lithotripter, zweimal Steinsonde 
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eingeführt. „Grosse“ Spülung mit Spritze (Borsäure, dann Argent. 
nitr. V 10 oo) ^ ör< i ert bereits viele Trümmer zutage; nach Klarspülung 
Aspiration mit Evakuationskatheter 26 und Nitze’scher Pumpe. 
Blutung gering. — Patient ruht im Nebenraum meines Operations¬ 
zimmers 5 Stunden und geht dann nach Hause. — Die ersten 
8 Stunden scheut Patient sich zu harnen, um nicht starke Schmerzen 
zu haben; ich gebe ihm 0,01 Morph, und er harnt leicht und gut. 
15. VI. Allgemeinbefinden ganz ungestört, Temperatur normal. Harn, 
100 ccm in 2 Stunden, in 2 Miktionen, sauer, rötlich-gelb, trüb; 
Erythrozyten, Sand, seltene Leukozyten, 0,5°/ 00 Albumin. Patient 
geht aus, 1 Tag post op. 18. VI. Harn fast klar, rötlich, 100 ccm in 
1 Miktion; Erythrozyten, einige Leukozyten, keine Bakterien. 20. 
VI. Ham ganz klar, ohne Eiter, ohne Blut, mit Spuren Eiweiss. 
1. VII. Nach grosser, anstrengender Bergtour klarer, normaler Urin; 
geheilt entlassen. 

Falls der Patient angibt, dass er roten Urin nicht gehabt habe, 
im übrigen aber ein Blasenstein wahrscheinlich ist, kann man in 
unkomplizierten Fällen den typischen Symptomenkomplex 
mit Absicht herbeiführen; solche Blutungen sind nie gefährlich und 
sicher zu beherrschen. Der Patient sammelt den Nachturin und 
füllt eine Probe in eine reine Flasche. Nun unternimmt er eine 
längere Fusstour oder eine nicht zu kurze mit Wagen oder Automobil; 
am Ziel uriniert er sofort in eine zweite Flasche. 

Dieser Ham ist dann gewöhnlich trüb-rötlich oder rot, jedenfalls 
bluthaltig, der Nachtham klar, gelb, blutfrei. 

Nach allem können wir den Satz aufstellen: 

Eine mit Dysurie kombinierte, durch Bewegung 
provozierte, durch Ruhe mitsamt der Dysurie 
wiederum sistierte Hämaturie ist nahezu päthogno- 
monisch für Blasensteine. 

Die mikroskopische Untersuchung des Urins der Blasenstein¬ 
kranken ergibt sowohl bezüglich der Diagnose als auch bezüglich 
der Komplikationen die wertvollsten Aufschlüsse; sie sollte immer 
und wiederholt vorgenommen werden. 

Erythrozyten habe ich, wie schon oben bemerkt, nur in 4 von 
72 Fällen vermisst. In zahlreichen Fällen bilden sie ausschliesslich 
die Trübung; oft auch ist der Urin klar, und dennoch braucht man 
ihn nur 1 / 2 —1 Stunde stehen zu lassen oder zu zentrifugieren, um 
zu sehen, dass der Satz aus roten Blutkörperchen besteht; in der 
Regel genügt schon die Entnahme eines Tropfens des frisch ge¬ 
lassenen Urins zum unmittelbaren Nachweis der Erythrozyturie. Die 
Erythrozyten sind gefärbt, wohlerhalten, rund oder gezackt, nicht 
scheibenförmig aufeinanderliegend. Man findet aber auch Schatten 
und Mikrozyten, ohne dass darin ein besonderer Hinweis auf die 
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Herkunft der Blutzellen gesehen werden dürfte. Zuweilen enthält 
nur der Urin nach Bewegung Erythrozyten. Lässt man in mehreren 
Portionen den Urin entleeren, so unterscheiden sich dieselben nicht 
wesentlich; das Blut mischte sich eben in der Blase schon zum 
Urin. 

Leukozyten fand ich, (abgesehen von der Menge, die zum 
Blutbefund gehört, in 20 Fällen überhaupt nicht. Besondere Zähl- 
methoden zur Ermittelung des Mengenverhältnisses zwischen Ery¬ 
throzyten und Leukozyten sind unnötig: Entnimmt man dem eben 
gelassenen, also noch nicht abgesetzten Ham einen Tropfen, und 
findet man in allen Gesichtsfeldern zahlreiche Erythrozyten, aber 
nur in einzelnen Gesichtsfeldern 1, 2 Leukozyten, so kann man eine 
Eiterung oder Infektion der Hamwege ausschliessen. In einer 
anderen Gruppe von Fällen sind auch noch die Erythrozyten hei 
weitem in der Überzahl; aber immerhin weisen alle Gesichtsfelder 
5—10—15 Leukozyten auf; solche Befunde hatte ich etwa 10mal; 
es war da wohl meist der Beginn oder der Rest eines leichten Katarrhs, 
an irgend einer Stelle der Hamwege, nicht notwendig in der Blase. 
Endlich die Hälfte meiner Patienten hatten nicht blutigen, sondern 
blutig-eitrigen oder rein eitrigen Urin; bei ihnen handelte es sich 
immer 1. entweder um Zystitis mit sekundärer Steinbildung, oder 
2. um Komplikationen. 

Mikroben habe ich gleichfalls bei unkomplizierter primärer 
Calculosis vesicae niemals im Urin gefunden; die Sterilität ist für 
die Frage der Behandlung von ausschlaggebender Bedeutung. Dahin¬ 
gegen ist der Befund einer auffallend grossen Menge von Epi- 
t h e 1 i e n bei primärer Steinbildung sehr häufig; die Epithelien sind 
zylindrisch, becherförmig, zipflig, spindlig, zweigeschichtet, und 
kennzeichnen sich als Epithelien der tieferen Schichten der Ham¬ 
wege. Dass sie gerade aus der Blase stammen, kann man ihnen 
nicht ansehen; jedoch wäre es einigermassen gezwungen, da man 
sie so auch im Katheterarin findet und bei Gesundheit der oberen 
Hamwege, sie einer anderen Herkunft zu verdächtigen. 

Kristalle sind sehr häufig; Harnsäure in Tonnen- und Wetz¬ 
steinform, Oxalatkalk in Briefkuvertform, Tripelphosphat in Sarg¬ 
deckelform. Jedoch hat oft bei Personen, die vordem reichlich Gries 
im Urin ausschieden, mit dem Beginn der Blasensteinbeschwerden 
die Entleerung von Gries aufgehört. Abweichende mikrokristallini¬ 
sche Formen, z. B. Harnsäure in Kugeln, Oxalsäure in Dumbells, 
habe ich auch beobachtet. In Fall 1065 führte mich der Befund zahl¬ 
reicher Harnsäurekugeln trotz des Mangels aller sonstigen Symptome 
auf die Vermutung eines Blasensteins, eine Vermutung, die sich als 
richtig herausstellte. Die Frage der Mikrolithen — des organisierten 
Gerüsts auch der kleinsten Kristall formen bei Steinbildung — kann 
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hier mangels einer praktischen Bedeutung für die vollendete Bildung 
eines „Steins“ unerörtert bleiben. 

Aus dem Vorstehenden ergibt sich, dass das typische Bild des 
Urinsediments des aseptischen Steines durch folgendes charakteri¬ 
siert ist: 

1. durch den Mangel oder die Armut an Leukozyten; 

2. durch den Reichtum an Epithelien der tieferen Harnwege 
und an Erythrozyten; 

3. durch die Kombination dieser zwei Elemente mit atypischen 
Kristallkonglomeraten neben den typischen Kristallen, aus welchen 
der Gries zu bestehen pflegt. 

Selbst bei starken Eiterungen kann man bisweilen durch ein 
von mir angegebenes Verfahren den Befund des Cystolythiasis- 
sediments in seiner ursprünglichen Reinheit wieder herstellen. Man 
spült durch einen in die Blase eingeführten Katheter so lange, bis 
das Spülwasser vollkommen rein ist, belässt den Katheter in der 
leeren Blase, echliesst ihn für 5—10 Minuten ab, und lässt dann 
den mittlerweile angesammelten Urin abfliessen. In dem Sediment 
findet man nunmehr ausschliesslich Erythrozyten, Hamblasenepi- 
thelien, Hamsäurekonkretionen. Der negative Befund beweist natür¬ 
lich nicht, dass kein Stein da ist, der positive aber macht dies in 
höchstem Grade wahrscheinlich. Es ist ja leicht zu erklären, dass 
die geleerte Blase und der sie nunmehr fester berührende Stein 
ihre Oberflächen etwas abstreifen, und das Produkt dieser Abstrei¬ 
fung, mikroskopische Steintrümmer vom Stein, Epithelien und Ery¬ 
throzyten von der Blasenschleimhaut in dem minimalen Quantum 
Urin der mikroskopischen Untersuchung nicht mehr entgehen kann. 

Der Eiweissgehalt, welchen man in den Urinen von Blasen¬ 
steinkranken selten vermisst, kann mannigfache Gründe haben, die 
noch nicht alle hinreichend aufgeklärt sind. Von 35 genauer darauf¬ 
hin geprüften Patienten hatten 5 gar kein Eiweiss, 16 Spuren bis 
zu 0,1 oder 0,2 pro Mille, 14 zwischen x / 4 und 1 / 2 oder bis 1 pro 
Mille Albumin. Untersucht wurde immer der filtrierte und hämo¬ 
globinfreie Urin; um diesen zu erhalten, ist es am besten, das Blut 
sich absetzen zu lassen und den ganz klaren überstehenden Harn 
nochmals zu filtrieren; besteht Hämoglobinurie, so kann natürlich 
die Albuminurie eine falsche sein. Nur durch die genaueste Analyse 
aller Erscheinungen und des klinischen Gesamtbefundes kann die 
Ursache der wahren Albuminurie der Blasensteinkranken in jedem 
einzelnen fall aufgeklärt werden; ich erwähne als die häufigsten 
Ursachen die uratische, oxalatische oder phosphatische Diathese, 
die komplizierende Nephrolithiasis, die beginnende' minimale Pyelo¬ 
nephritis, die senile Arteriosklerose, die Reflexwirkung des Blasen¬ 
fremdkörpers auf die Nieren. Ich konnte wiederholt durch die 
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Litholapaxie zu meinem nicht geringen Erstaunen eine präexistente 
Albuminuria (vera heilen. 

Die Besprechung des Harnbefundes führte uns schon dazu, 
zu erörtern, wieweit an den Symptomen der Blasensteine die 
kalkulöse Diathese beteiligt sei. 

Manche Patienten haben typische Nierenkoliken durchgemacht; 
kurze Zeit danach haben sie einen oder mehrere Steine ausuriniert. 
Andere haben immer einen griesreichen dicken Urin gehabt; seit 
einem bestimmten Zeitpunkt hat die Griesausscheidung aufgehört; an 
ihre Stelle sind unbestimmte Blasenbeschwerden getreten. Es kommt 
auch vor, dass trotz Bildung eines grösseren Konkrements in dem 
Abgang kleinerer keine Unterbrechung oder Änderung eintritt. Selten, 
aber recht verdächtig sind schwere Nierenhamleiterkoliken, die nach 
einer kürzeren oder längeren Zeit ein plötzliches Ende nehmen, ohne 
dass das Corpus delicti später sich im Urin fände. 

Etwa V 4 meiner Patienten mit unkomplizierten primären Blasen¬ 
steinen hatten Anfälle von Podagra oder von Ischias durchgemacht; 
fettleibig waren ziemlich viele. Dass bei den durch alkalische Zystitis 
sekundär entstandenen Steinen und bei den Fremdkörperinkrusta¬ 
tionen nichts dergleichen vorliegt, ist nicht auffällig; dass es aber 
auch Patienten mit primären Blasensteinen gibt, welche niemals 
irgend ein Anzeichen einer Erkrankung oder Reizung der oberen 
Harnwege gehabt haben, lässt daran denken, dass doch wohl nicht 
alle primären Blasensteine Nierengries als Muttersubstanz 
haben. 

Bei der Würdigung der Komplikationen ist die Art des Materials 
wohl zu berücksichtigen. Ich habe nur einen primären Blasen¬ 
stein bei einer Frau gesehen; das stimmt zu den Erfahrungen anderer 
und beweist, welch ausschlaggebende Rolle die Hamstauung bei 
der Entstehung der Blasensteine spielt. Dahingegen erlaubt die Alters¬ 
statistik meiner 72 Fälle keinerlei Verallgemeinerung; 31 Patienten 
waren über 60 Jahre, 26 zwischen 30 und 60, nur 6 unter 30 Jahren. 
Zum Beispiel haben Küttner und Weil in einer Statistik „Über 
die Verbreitung und Ätiologie der Blasensteinkrankheit in Württem¬ 
berg“ unter 500 Fällen vorwiegend Kinder. 

10 Patienten litten an Prostatahypertrophie oder Prostatitis 
höheren Grades, 4 an schwerer Pyelonephritis, 2 an Urogenital¬ 
tuberkulose; 1 an Papilloma vesicae, 4 an Diabetes melitus. Von 
den 60 em, 70 em und 80 em hatten manche Arteriosklerose. Die¬ 
jenigen Erkrankungen, welche als Ursache oder als Folgeerschei¬ 
nung der Lithiasis gedeutet werden können, wie Zystitis, Retentio 
urinae, Urininfektion, Urosepsis, will ich hier nicht als Kompli¬ 
kationen anführen. 
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Wenn man eine grössere Reihe von Blasensteinfällen über¬ 
blickt und den Versuch macht, sie in das Schema eines Krank¬ 
heitsbildes einzureihen, so erkennt man bald, dass das unmöglich 
ist. Ich halte es daher für richtig, hinsichtlich der Symptome mehrere 
Gruppen von Blasensteinfällen zu unterscheiden. Nicht die ana¬ 
tomischen Gesichtspunkte, ob grosse, ob kleine, ob viele, ob einzelne, 
ob harte, ob weiche, ob festsitzende, ob bewegliche Steine, kommen 
hier zunächst in Frage, sondern es handelt sich darum: deuten die 
Symptome auf Blasenstein oder nicht ? Da findet sich nun folgendes: 
Voji meinen 72 Fällen weisen 23 sämtliche typischen Symptomen- 
komplexe auf, welche ich oben geschildert habe, nämlich: 

1. die Kombination von Dysurie und Hämaturie, welche durch 
Bewegung provoziert, durch Ruhe sistiert wird; 

2. das Blasensteinhambild: Erythrozyten -(- Blasenepithelien 
+ Kristalle; keine Eiterzellen. 

40 Fälle haben verschiedenartige Symptome von seiten der 
Harnorgane, die nicht für Kalkulosis allein charakteristisch sind; 
irgend eine Erscheinung aber ist auffallend und erweckt den Ver¬ 
dacht. Irgend einmal sind schon Steine abgegangen; es braucht 
darum jetzt kein Stein mehr da zu sein; aber es liegt nahe, das zu 
vermuten. Oder die Beschwerden sind intermittierend; intermit¬ 
tierende Hämaturie ist ja auch ein Zeichen gutartiger Blasen- 
geschwülste; jedoch machen diese im aseptischen Stadium keinerlei 
Schmerzen. Intermittierende oder periodische, diurne Albuminurie 
ist auch verdächtig. Oder endlich bestimmte Einflüsse von Körper¬ 
bewegungen auf die Beschwerden fallen auf, Schmerzen in der Blase 
beim Umdrehen, Unterbrechung des Hamstrahls bei gewissen Körper¬ 
haltungen usw. 

In dem Rest der Fälle (5) deutete nichts auf die Existenz 
eines Blasensteins; sie waren ganz symptomlos. 

Ich unterscheide demnach : 

1. Blasensteine mit typischen Symptomen; 

2. Blasensteine mit atypischen, aber verdächtigen Symptomen; 

3. symptomlose Blasensteine. 

Ferner unterscheide ich aus praktischen Gründen aseptische 
Kystolithiasis und infizierte Kystolithiasis; die letztere Gruppe um¬ 
fasst sowohl die präexistenten Infektionen mit sekundärer Lithiasis, 
wie die primäre Lithiasis mit akzidenteller Infektion. 

Gleichviel, ob wir auf Grund der bisherigen Erhebungen mit 
Bestimmtheit oder unter Vorbehalt dem Kranken erklärt haben, dass 
er an Blasenstein leide, in allen Fällen müssen wir, ehe wir an 
die Behandlung herantreten, durch die innerliche objektive Unter¬ 
suchung die Diagnose sichern. Dafür haben wir heute drei Methoden: 
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die Radiographie, die Kystoskopie, die Sondierung. Prüfen wir an 
der Hand unserer Fälle, was diese Methoden leisten. 

Etwa 40 mal habe ich mit der Sonde den Stein gefunden. 
23 mal klärte die Sondierung ohne Zuhilfenahme irgend einer anderen 
Methode die Sachlage genügend. 12 mal gelang mit der Sonde der 
sichere Nachweis, nachdem die Kystoskopie versagt hatte. Nur 4 mal 
versagte die Sondierung. 

Einmal gab eine an der hinteren Blasenwand sitzende Phosphat¬ 
inkrustation keinen Klang; die Kystoskopie gab ein schönes Bild. 
Einmal sass der Stein in einem tiefen Rezessus zwischen der vorderen 
unteren Blasenwand und dem weit vorspringenden unteren Band 
der Prostata; die Sonde konnte ihn nicht erreichen. Wenn es in 
solchen Fällen gelingt, den Stein durch Beckenhochlagerung in den 
posteroinferioren Angulus der Blase zu bringen, gelingt es auch, 
ihn mit der Sonde zu fühlen. 

In zwei Fällen haben anscheinend Muskeltaschen, die sich 
schon durch partielle Kontraktionen des Detrusor bilden können, 
den Stein vor der Sonde versteckt; beide Male bestand intensive 
Zystitis. Dagegen schützt bisweilen die Narkose; wenigstens habe 
ich bei zwei äussterst ängstlichen und ungeberdigen Kranken erst 
als sie eingeschlafen waren, die Sonde an den Stein bringen können. 

Mittels Kystoskopie habe ich 17 mal Kystolithiasis diagnostiziert. 
10 mal brachte allein die Kystoskopie Aufklärung, zum Teil nach 
Misserfolg anderer Untersuchungsmethoden, zum Teil, weil ich sie 
absichtlich zuerst vornahm und nachher andere diagnostische Ein¬ 
griffe sich erübrigten. Weit häufiger aber als die Sondierung war 
die Kystoskopie ohne Ergebnis, obgleich Blasensteine vorhanden 
waren, im ganzen 10mal. Woran liegt das? In drei Fällen war die 
Besichtigung von den vorbehandelnden Ärzten vorgenommen; da ich 
— es handelte sich um Fälle mit typischem Symptomenkomplex — 
sofort sondierte, konnte ich die Ursache des Misserfolges in diesen 
drei Fällen nicht feststellen. In den sieben anderen Fällen hat jedes¬ 
mal starke Blutung die Erfolglosigkeit der Besichtigung verschuldet; 
fünf der Patienten hatten oblongierte, deformierte und deviierte 
prostatische Harnröhren; durch diese ein Kystoskop unblutig hin¬ 
durch zu befördern, war ein unlösbares Problem. Bei einem blutete 
die Blase, bei einem verhinderte die Grösse der Prostata, alle Teile 
der Blase ins Gesichtsfeld zu bringen. Ich gebe zu, dass in einem 
oder anderen Fall mit komplizierten Irrigationskystoskopen und 
wiederholten Besichtigungen vielleicht doch noch ein Steinbild hätte 
erhalten werden können; aber es war bei diesen sämtlichen Patienten, 
die in den 70 er Jahren standen, nach positiver Sondierung angezeigt, 
überflüssige diagnostische Eingriffe zu unterlassen. 

Bei Patient VI. 1201 war die erste Besichtigung erfolglos ge- 
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wesen; die zweite liess mich Kalkulus und Papillom erkennen. Bei 
Patient W. 317 war der Blaseninhalt nicht vollständig zu klären; 
aber selbst in dem trüben Medium unterschied ich mit maximalem 
Licht die Umrisse eines grossen Steins. Traut man seinen Augen 
nicht bei solchen undeutlichen Bildern, so lösche man das Licht 
und benütze das Kystoskop sogleich als Sonde. Sitzt ein Stein in 
einem Divertikel, ohne aus dem Ostium herauszuragen, so kann 
man ihn mit keiner Optik zu Gesicht bringen; hier tritt Palpation und 
Radiographie in ihre Rechte. 

Mittels bimanueller bzw. rektoabdominaler, vaginoabdominaler 
Palpation diagnostizierte ich die Blasensteine bei der Patientin 
W. VI., multiple Phosphatsteine bei dem Patienten C. VII. 1495, 
endlich eine Inkrustation um eine Wachskerze bei Patient IX. 2401. 
Jedesmal sicherte ich die Diagnose durch Kystoskopie; übrigens soll 
man nicht bloss den harten Körper fühlen, sondern auch die Steine 
aneinanderknirschen hören, wenn man sie zwischen den Händen 
fasst. Welche Rätsel Divertikelsteine unter Umständen dem Arzt 
aufgeben, möge der Fall Ferrero’s 1 ) illustrieren. 

Bei dem 41 jährigen Mann, dem ein Jahr zuvor ein Uratstein 
mit Sectio alta entfernt worden war, wurde mit Dammseitenstein¬ 
schnitt ein beweglicher Blasenstein extrahiert. Bei der Operation 
fühlte man mit dem in die Blase geführten Finger links im Fundus 
einen von Schleimhaut überdeckten harten Körper. Die Radiographie 
zeigte einen deutlichen bimförmigen, oblongen Schatten in der Gegend 
des linken Hamleiterendes. In dem Glauben, einen endständigen 
Harnleiterstein vor sich zu haben, legte F e r r e r o mit extra¬ 
peritonealem iliakalem Schnitt den Harnleiter frei; er fand ihn leer. 
Nunmehr wurde der von der früheren Darmschnittwunde her fühl¬ 
bare Stein in der Blase gesucht; die Harnleiter-Wundhöhle ge¬ 
schlossen, die Blase suprasymphysär eröffnet, der Stein mit grosser 
Mühe in Stücken aus einem Divertikel mit 3 mm grosser Blasen¬ 
öffnung herausgeholt. 

Der nunmehr also auf 3 Wegen — perineal, iliakal, supra¬ 
symphysär — lithotomierte Kranke hatte sich nichtsdestoweniger 
einer schnellen und vollen Heilung zu erfreuen. 

Die Radiographie habe ich selten zur Erkennung von Blasen¬ 
steinen benutzen brauchen. Bei einem Patienten mit hochgradiger 
Prostataschwellung, langem falschem Weg durch die Prostata und 
für harte Instrumente irgendwelcher Art vollkommen undurchgängigor 
Harnröhre erweckten Hämaturien nach Fahrten den Verdacht eines 
Blasensteins; hier war die Radiographie die einzig mögliche Unter¬ 
suchungsmethode; das Ergebnis war negativ. Zwei kleine Steine 

*) Ferrero, Sur un cas de calcul enchatonn4 de la vessie, Operation, guärison. 
Annales des maladies d. o. gönitourinaires. 1907. 19 pag. 1465—1474. 
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zeigten sich auf der Platte bei einem alten Herrn mit sehr viel¬ 
deutigen Hambeschwerden; in der Tat entleerte er nach einigen 
Wochen zwei kleine Oxalate, die sich vorübergehend in der hinteren 
Harnröhre festsetzten. Zwei der von mir lithotripsierten Patienten 
waren kurze Zeit vorher mit negativem Resultat radiographiert 
worden. Haberern und Stein 1 ) ist es durch Luftfüllung der 
Blase gelungen, stets scharfe Bilder zu erhalten, gleichviel wie 
gross und wie zusammengesetzt der Stein war. W e i s z 2 ) berichtet 
1909 über die weiteren Erfahrungen, die man auf der Klinik 
Haberern’s mit der Röntgendiagnostik der Kystolithiasis gemacht 
hat. Ein apfelgrosser Oxalatstein liefert ein wunderschönes Bild, 
ebenso ein Pfeifenstein in der Blase eines Tabetikers; dahingegen 
entstand kein Schatten von einem ziemlich grossen Stein, der sagittal 
vor der Symphyse lag und also wohl durch den Schatten dieser 
verdeckt wurde. Desnos 3 ) operierte vor kurzem ein Karzinom 
der Blase, welches von der berufensten Stelle in Paris auf Grund 
der Platte mit voller Sicherheit als Blasenstein erklärt worden war. 

Dass Zystinkonkremente keinen Schatten geben, verschlägt 
nicht viel, denn sie sind gar zu selten; misslicher ist es, dass man 
oft auf den Beckenplatten Steinschatten bekommt, wo keine sind; 
Kotballen, Phlebolithen, Bursolithen u. a. können Steine Vor¬ 
täuschen. 

Dass die Radiographie schonender sei als irgend welche instru¬ 
menteile Encheirese, fällt nicht zu ihrem Gunsten in die Wagschale; 
denn sie verschiebt nur, aber sie erspart nicht die Anwendung der 
Instrumente. Nach den mitgeteilten Erfahrungen wird man sich kaum 
entschliessen, nach einer Aufnahme ohne Anfüllung der Blase mit 
Luft, mit Wismuth oder mit Kollargol sich allein zu entscheiden; 
zum Zwecke dieser Blasenfüllung kann man aber dann auch für 
die Radiographie die Katheter nicht entbehren 4 ). 

Auf Grund der Literatur und auf Grund meiner Erfahrungen 
formuliere ich die Anzeigen für den diagnostischen Ein¬ 
griff in steinverdächtigen Fällen: 

1. Die Sondierung ist angezeigt bei Männern, falls die Harn¬ 
wege noch aseptisch sind, die Passage sehr erschwert ist und der 
typische Symptomenkomplex vorliegt. 

') Desnos, Annales d. med. des Organes gänito-urinaires. 1910. 2. Bd. 

S. 1381. 

*) Weist, Budapest, Über interessante Blasensteinfälle. Verhdl. d. deutsch. 
Oeselisch, f. Urologie. 1909. S. 512. 

’) Haberern nnd Stein, Die zuverlässige Diagnose von Blasenateinen mittels 
Röntgenaufnahmen. Zentralbl. f. d. Krankb. d. Harnorg. 1905. S. 364. 

4 ) Herr Prof. Graessner, Leiter der radiograpbischen Institute der Aka¬ 
demie Köln, teilt mir mit, dass er ohne Fällung in allen Fällen (1910) richtige Bilder 
erhalten habe; die Zahl der Fälle ist nicht gross. 
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2. Die Ky 3 toskopie ist angezeigt: 

a) bei Frauen, 

b) in allen nicht ganz typisch-symptomatischen Fällen 
(Gruppe II und III), weil die Atypie Komplikationen 
vermuten lässt, 

c) wenn Komplikationen vorliegen, 

d) bei allen Fremdkörpersteinen, 

e) nach Misserfolg der Sondierung. 

3. Die Radiographie ist angezeigt: 

a) bei Undurchgängigkeit der Harnröhre, 

b) nach Feststellung grösserer Divertikel der Blase, 

c) wenn bei typischen Symptomen Sondierung, 
Kystoskopie und Palpation ohne Ergebnis waren. 

Nachdem Stein in der Blase festgestellt worden ist, haben wir 
nunmehr die Aufgabe, ihn auf die einfachste Art zu entfernen. Zwar 
werden die aseptischen Blasen Steine gut vertragen, aber sie wachsen, 
und eines Tages sind sie so gross geworden,dass nicht nur ihre 
Anwesenheit, sondern auch die Operation ihrer Entfernung zu einer 
ernsten Gefahr wird. Die Entfernung kleinerer und mittelgrosser 
Steine aber ist ein fast gefahrloser Eingriff. Abwarten, ob nicht der 
Träger sich selbst durch die Miktion von seinem Stein befreit, kann 
man nur dann, wenn aus dem immittelbaren Anschluss der ersten 
Blasenbeschwerden an eine Nierensteinkolik sich mit Sicherheit er¬ 
gibt, dass der Stein erst ganz kurze Zeit in der Blase sitzt. 

Fall W. IV. 1328. 50 jähriger Mann, anämisch und neurasthe- 
nisch, jedoch bis vor sieben Wochen nie erkrankt. Damals Anfall 
heftigster Schmerzen in der linken Lenden- und Unterbauchgegend; 
dabei stellte der Arzt fest, dass der Urin Blut und Eiweiss enthielt. 
Seit einer Woche bemerkt Patient, dass er bisweilen alle Stunden 
harnen muss und Schmerzen am Ende der Miktion hat. Der Ham 
ist klar, 1022, eiweissfrei; in einem Tropfen mikroskopisch nur 
Erythrozyten; gesunde Hamorgane; Blase leert sich. Patient wird 
angewiesen, zunächst [mal in die Berge zu steigen und acht Glas 
Helenenquelle pro Tag zu trinken. Am dritten Tage dieser „Kur“ 
entleert er ein erbsengrosses, spitzeckiges, graues Steinchen aus 
Oxalatkalk. Danach ist der Urin vollkommen normal, im Sediment 
entdeckt das Mikroskop keine Erythrozyten mehr. Mit dem Moment 
.des Spontanpartus des Steines hören die Beschwerden auf; sie sind 
auch in der Folge nicht wiedergekehrt. 

Man darf ferner die Expulsio spontanea nur von einer gesunden 
Harnblase und durch eine nicht verengte Harnröhre hindurch er¬ 
warten. Es wird oft überstehen, dass jemand zwar spontan uriniert, 
aber nicht ausuriniert, dass er etwas Restharn hat; feste Bestand- 
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teile bleiben dann mit diesem Rest Flüssigkeit in der Blase zurück. 
Ist nun die Harnröhre eng, so genügt es zuweilen, einige Bougierungen 
vorzunehmen; der kräftige Strahl bringt auf dem nunmehr freien 
Wege kurz darauf das Sternchen heraus. Allzulange soll man aber 
auf das „Naturheilverfahren“ den Patienten nicht vertrösten. 
Detrusorkontraktionen und Lokomotion der kleinen Konkremente 
kann man ja durch äussere Mittel erreichen; man lässt den Patienten 
(NB. wenn er sonst gesund ist) Wässer und Tees trinken, man 
gibt ihm auf, bergauf und bergab zu laufen; es dürfte aber ratsam 
sein, wenn diese Bemühungen 2—3 Wochen erfolglos geblieben sind, 
mit der künstlichen Entfernung nicht länger zu zögern. Denn das 
Konkrement, welches heute noch die Harnröhre eben passieren 
konnte, wird nach acht Tagen auch noch i n die Harnröhre gelangen, 
aber nicht mehr von selbst aus der Harnröhre heraus. An den 
engsten Stellen, entweder gleich in der Pars membranacea oder in 
der Fossa navicularis vor dem Orificium, keilt es sich ein: Harnver¬ 
haltung und Schmerzen, deren Intensität von Stunde zu Stunde 
zunimmt, zwingen jetzt den Kranken, sich sofort dem Eingriff zu 
unterziehen, den er allzulange hinausgeschoben hat. Gelingt es nicht, 
den Stein aus der Harnröhre zu extrahieren, so schiebt man ihn 
mit einem harten Bougie oder Katheter in die Blase zurück. 

Patienten, welche gleichzeitig an kompletter Retentio urinae 
und an Kystolithiasis leiden, müssen auch ohne Blasensteinsymptome 
sich von Zeit zu Zeit dem kleinen Eingriff unterziehen, mit welchem 
man kleine Blasensteine entfernt. Man führt einen Aspirations¬ 
katheter in die Blase und spült sie, falls der Ham nicht rein ist, 
mit Borlösung durch Spritze aus. Man bestimmt nun, bei welcher 
Füllung die Harnblase beginnt sich zu kontrahieren, ihren Inhalt 
auszustossen. Nehmen wir an bei 200 ccm, so spritzen wir mit 
kräftigem Druck in einem Male 200 ccm ein; der hierdurch angeregte 
Detrusor stösst nun das aus seinem Nest aufgewirbelte Steinchen 
mitsamt dem flüssigen Inhalt heraus. Zeigt sich noch kein Kon¬ 
krement, so dreht und schiebt man den Schnabel des Katheters 
nach links, nach rechts, nach oben, nach unten, nach vorn, nach 
hinten und wiederholt jeweils dasselbe Manöver. Alsdann setzt man 
die Steinpumpe an den Katheter und pumpt einigemal, wobei man 
wiederum die Blase abzusuchen hat; die Saugwirkung der Pumpe 
ist auf einen nicht gar zu grossen Kreis beschränkt. Ist das Stein¬ 
chen oder die Steinchen glücklich heraus, so beschliesst man den 
Eingriff mit einer Ausspülung der Harnblase mit 1 / 10 oo Argentum 
nitricum. Hatte man vorher kystoskopiert, so wird man ja wissen, 
ob nun die Blase frei ist; andernfalls dürfte eine Kystoskopie nach 
einigen Tagen zur Kontrolle nützlich sein. 

Das Verfahren der Ausspülung oder Ansaugung ist natürlich 
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nur zur Entfernung solcher Steine anwendbar, welche noch die etwa 
7—9 mm (21—28 Charriere) weiten Aspirationskatheter passieren 
können. 

Grössere Steine müssen vorher zerkleinert werden; wir kommen 
zur Schilderung der Litholapaxie. 

Nehmen wir zunächst den Fall einer aseptischen Kystolithiasis. 
Der Patient wird am Tage vor der Operation gebadet, mit flüssiger 
Kost ernährt und durch Purgantien und Klysmen gründlich geleert. 
Die interne Urinantisepsis beginnt man, wenn es möglich ist, zwei 
Tage vor der Operation; ich gebe pro Tag 2 g Urotropin und 1 g 
Chinin in je 4 Gaben. 1—2 Tage Bettruhe sind wünschenswert; 
eine notwendige Vorbereitung wird die Bettruhe immer dann, wenn 
die Bewegung grosse Dysurie bewirkt hatte. Es ist praktisch, in 
den Morgenstunden zu operieren, weil üble Zufälle post operationem, 
Urinretention oder Katheterfieber nach 10—15 Stunden aufzutreten 
pflegen, und bei späterer Operationszeit den Patienten gerade nachts 
überfallen würden. 

Die Desinfektion des Patienten entspricht ganz und gar der 
bei blutigen Abdominaloperationen üblichen; die Asepsis des Opera¬ 
teurs muss .tadellos sein, wenn man auch das Operationsterrain 
nicht mit den Händen berührt; die in die Blase einzuführenden In¬ 
strumente kann .man zuweilen während der Operation anzufassen 
nicht vermeiden. Lithotribe, Metallkatheter, elastische Katheter, 
Aspirations- und Evakuationskatbeter, Steinsonden, Dittelbougies, 
Scheren, Zangen, Knopfmesser zur eventuellen Meatotomie, .Tanet- 
spritzen, Kokainspritzen werden 10 Minuten ausgekocht. 10—20 
Liter Borwasser werden aufgekocht; aus den Gefässen, in welchen 
sie gekocht waren, werden sie mit sterilen Spritzen aufgesaugt oder 
mit gekochten Scheppen ausgeschöpft. Irrigatoren bestehen am 
besten lediglich aus Trichter, Schlauch und Klemme; alles dies ist 
ausgekocht und mit Sublimatlösung, Hydrargyrum oxycyanatum 
V 3000 ’ °der ähnlicher antiseptischer Flüssigkeit gefüllt. Operiert man 
die Kranken in ihren Wohnungen, so muss man, wie in der Geburts¬ 
hilfe, ein aseptisches Lager improvisieren. Der Patient soll horizontal 
liegen, den Kopf etwas hoch, das Becken durch ein plattes festes 
Kissen unterstützt, an den Rand des Tisches gezogen, die Ober¬ 
schenkel abduziert in Kniestützen eingehängt. 

Unruhige, aufgeregte, ängstliche Personen soll man narkoti¬ 
sieren. Trotz einer durch örtliche Anästhesie bewirkten Schmerz¬ 
losigkeit der Manöver in Harnröhre und Blase halten sie aus Angst 
und aus Mangel an Selbstbeherrschung nicht still; einen Menschen 
zu lithotripsieren, der auf dem Tisch mit dem Becken hin und her¬ 
tanzt, der mit den Händen dem Operateur dazwischenfährt, der presst 
und schreit und jammert, ist ein Ding der Unmöglichkeit. In Chloro- 
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formnarkose habe ich 11 Patienten operiert. Es ist notwendig, das 
Exzitationsstadium vorübergehen zu lassen, ehe man Metallinstru¬ 
mente einführt; andernfalls können Kontraktionen der Damm-, 
Becken-, Oberschenkelmuskeln während der Sondenpassage schwere 
Verletzungen zur Folge haben. Die Detrusorkontraktionen, 'welche 
das Finden und Fassen der Steintrümmer ausserordentlich er¬ 
schweren, werden selbst durch Betäubung bis zum Erlöschen der 
Kornealreflexe nicht verhindert; es ist deshalb nicht nur gefähr¬ 
lich, sondern auch zwecklos, so tief zu betäuben. In den meisten 
Fällen sind wir unter Verwendung der Tropfmethode mit einem 
leichten Schlaf, mit einer „Antäubung“ jausgekommen. Ich habe 
immer Wert darauf gelegt, nur geübten und erfahrenen Narkotiseuren 
die Narkose anzuvertrauen; die Mehrzahl meiner Operierten waren 
über 60 Jahre alt und von Arteriosklerose nicht frei. Herzschwäche 
Patienten habe ich im Ätherrausch operiert (viermal). Um die Zeit 
der Narkose nach Möglichkeit abzukürzen und den Verbrauch des 
Narkotikums auf das geringste Mass zu beschränken, pflege ich lang¬ 
wierige Spülungen vor und nach der eigentlichen Operation auszu¬ 
führen, solange oder sobald der Patient wach ist; jedoch muss 
man wissen, dass das Pumpen viel schmerzhafter ist als das Zer¬ 
brechen. 

11 Lithotripsien und 5 Stein- bzw. Fremdkörperextraktionen 
habe ich, ohne zu narkotisieren, ausgeführt. Abgesehen von dem 
Mut und der Selbstbeherrschung des Patienten ist die vermutliche 
Dauer des Eingriffs für die Entscheidung, ob mit oder ohne Narkose, 
von Wichtigkeit; sehr grosse Steine in entzündeten Blasen wird man 
viel leichter vollständig ausräumen können, wenn der Patient schläft. 
Die Narkose ist jedenfalls ungefährlicher als das von einigen Seiten 
empfohlene Verfahren: 1 g (!) Cocain, muriat. in etwas sterilem 
Wasser für 10 Minuten in die Blase zu bringen; denn wer bürgt 
dafür, dass nicht ein Teil dieser riesigen Giftmenge durch kleine 
Erosionen der Blase oder selbst ohne solche von der Harnröhre aus 
in den Kreislauf gelangt? Selbst die tadelloseste Technik kann 
einen solchen folgenschweren Zufall nicht verhüten. Ein ungefähr¬ 
liches Verfahren zur örtlichen Betäubung ist das folgende: 1 / i bis 
V 2 Stunde vor der Einführung des Lithotribs 1,0:25,0 Antipyrin als 
Klysma, 0,01 Morphium subkutan; nach 10 Minuten 0,1:5,0 Alypin 
oder Novokain in die Urethra; endlich w r ird die Blase, nachdem 
sie reingespült ist, mit einer Borlösung gefüllt, der 0,1 Kokain und 
0,5 Antipyrin zugesetzt waren; diese Lösung bleibt während der 
ganzen Dauer der Tätigkeit des Lithotribs in der Blase. 

Einmal habe ich Skopolaminmorphium-Dämmerschlaf versucht; 
es scheint mir das aber, w r enn man nicht Chloroform oder Äther 
nachher hinzufügt, nicht ganz wirksam, und da man mehrere Stunden 

Würzburger Abhandlungen. Bd XI. H. 11. 20 
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vorher schon eine erste Einspritzung machen muss, recht um¬ 
ständlich. 

Die Lumbalanästhesie habe ich bisher nicht angewandt, da 
ich ein Bedürfnis für ein neues Verfahren nicht empfand; die Ärzte, 
welche in Lumbalanästhesie lithotripsiert haben, betonen, dass die 
Blase gegen Füllung, wie gegen Berührung in diesem Zustand gänz¬ 
lich unempfindlich wird 1 ). 

Ist der Kranke desinfiziert und anästhesiert, so spritzt man 
50—150 g Borlösung durch einen Katheter in die Blase, je nach 
ihrer Aufnahmefähigkeit mehr oder weniger, aber lieber zu wenig 
als zu viel. Der Schnabel des Lithotribs muss eine hinreichende 
Bewegungsfreiheit haben; aber man darf nicht gezwungen sein, in 
einem weiten Raum mit ihm dem Stein nachzulaufen. Der im Laufe 
der Operation nachsickernde Urin kommt ja zu dem eingebrachten 
Füllwasser hinzu. 

Man führt nun den Lithotrib gut geschlossen, gut getrocknet 
und gut geölt in die Blase. Man sucht wie mit der Steinsonde nach 
dem Stein; auf die Kenntnis der Lage, in welcher man ihn bei der 
vorgängigen Sondierung pder Besichtigung fand, möge man nicht 
zu sehr bauen; bewegliche Steine wechseln ihren Sitz. Man ver¬ 
fährt nach G u y o n ’ s Regeln methodisch: a) Erste Greifmethode: 
die Achse steht sagittal, der Schnabel senkrecht und so weit nach 
hinten und unten, als er ohne Nachhülfe von selbst hineingleitet. 
Die Schraube wird geöffnet, der männliche Arm bis an den Blasen¬ 
hals gezogen, und alsdann auf den ruhenden weiblichen Arm zurück¬ 
geschoben, zuerst bei Richtung des Griffs nach oben, dann nach 
rechts, nach links, schliesslich nach unten, bis man den Stein ge¬ 
fasst hat. b) Zweite Greifmethode: Man schiebt das geschlossene 
Instrument so tief nach hinten und unten, als nur eben möglich, 
indem man den Angulus posterioinferior der Blasenwand zurück¬ 
drängt und vertieft und verfährt weiter, wie in der ersten Position, 
c) Dritte Greifmethode: Der Schnabel wird so weit wie möglich 
nach vorn gezogen, und während der Blasenhals mit dem männlichen 
Arm nach vorne gedrängt bleibt, der weibliche Arm nach hinten 
geschoben und wieder dem männlichen genähert; die Drehung des 
Schnabels um seine Achse ist in dieser Position nach etwaigen 
Vorsprüngen der Prostata einzurichten und eventuell einzuschränken. 

Neben diesen drei direkten Greifmethoden, bei welchen der 
Lithotrib „zum Stein geht“, lässt sich auch die indirekte Greif¬ 
methode verwerten, bei welcher „der Stein zum Lithotrib geht"; 
man drückt mit der Hacke des Lithotribs die Mitte des Blasenbodens 

') Französischer Urologenkongress 1908, Paste au; Annales genitourinaires 
1910. S. 2265. Surdille. 
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nach unten; es bildet sich ein Trichter, an dessen Seitenwänden der 
Stein oder dessen Bruchstücke hinunterrutschen, wenn man durch 
Stoss gegen das Becken eine Erschütterung in der Blase herbeiführt. 

Hat man mm aus der Wahrnehmung, dass die Branchen sich 
nicht schliessen lassen, erkannt, dass etwas gefasst ist, so „veri¬ 
fiziert" man durch kurzen Gegenstoss, dass dies „etwas“ ein Stein 
ist. Darauf dreht man den Schnabel, während man seine Arme 
leicht zusammengepresst hält, nach der entgegengesetzten Seite und 
senkt ein wenig den Griff. Jetzt erst, sicher ausser Kontakt der 
Blase zu sein, schliesst man den Schlüssel und zermalmt den Stein 
durch Schraubenwirkung. Muss man dabei Kraft anwenden, so stützt 
man seinen linken Arm, dessen Faust den Schaft des Lithotribs um¬ 
greift, fest gegen seinen Rumpf; dadurch ist der Lithotrib immobili¬ 
siert. Versagt die Schraube, so schlägt man mit einem Hammer gegen 
das Ende des Lithotribs, kurz, fest und oft. 

Die gebildeten Bruchstücke werden an der Stelle, wo man 
den Stein fasste, weiter zermalmt, indem man dieselben Manöver 
wiederholt. Zum Schluss sucht man mit den Griffen zur Aufsuchung, 
die ich oben schilderte, die ganze Blase nach Bruchstücken ab. 
Fasst man nichts mehr, so wird durch einen Aspirationskatheter 
mit Spritze gespült und zwar so, wie oben S. — angegeben; diese 
Spülungen fördern gewöhnlich bereits eine Menge Trümmer zutage. 
Ist das Spülwasser starkl blutig, so ersetzt man die Spritze erst 
dann durch die Säugpumpe, Wenn die Blutung aufhört und keine 
Gerinnsel mehr folgen. Die Blase muss zum Pumpen etwas weniger 
Füllung bekommen, als eben ihre Kontraktion wachruft; denn 
während ihre Mitwirkung bei den Spülungen erwünscht und nütz¬ 
lich ist, soll sie bei dem Pumpen vollkommen ruhig gestellt sein, 
wie ein totes Gefäss. Das Blasenende des Katheters muss während 
der Auspumpung und während der Ausspülung an die Stelle gebracht 
werden, an welcher man vorher den Stein gebrochen hat; man 
muss es aber auch an die Stellen der Blase hinführen, an welchen 
sich die Trümmer mit Vorliebe ansammeln, d. i. die Tasche zwischen 
hinterer und unterer Wand und die Umgebung des Blasenhalses, 
endlich alle präformierten oder durch partielle Detrusorkontraktioncn 
vorübergehend gebildeten Taschen. Zum Schluss erfolgt die Re¬ 
vision: 1. durch Ansaugen mit einer neugefüllten Pumpe, 2. durch 
Absuchen mit einem nicht gefensterten kleineren Lithotrib, 3. falls 
das Spülwasser sich hinreichend klären lässt, durch Kystoskopie; 
zu diesem Zweck verwendet man einen N i t z e ’ sehen Evakuations- 
katheter, in den ein Kystoskop hineinpasst; es gibt deren jetzt sogar 
solche mit auswechselbaren Kathetern verschiedenen Kalibers 
(Freudenberg, 1909). 

Es ist besser, mit der wohlüberlegten systematischen Methodik, 
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die Guyon in seinen klassischen „Le^ons“ 1 ) über die Lithotripsie 
angegeben hat, eine vollständige Reinigung der Blase zu be¬ 
wirken, als im Vertrauen auf die Kontrolle des Auges irgend eines 
der von ihm vorgeschriebenen Manöver zu unterlassen. 

Mit dem N i t z e ’ sehen Operationskystoskop kann man unter 
Leitung des Auges kleinere und weichere Steinchen fassen und 
brechen; Walker 2 ) hat für den gleichen Zweck einen Lithötriptor 
erdacht, in dessen höhlen männlichen Arm ein Kystoskop einge¬ 
schoben werden kann. 

Die Nachbehandlung eines Lithotripsierten ist verschieden, je 
nachdem er eine aseptische und suffiziente oder eine entzündete 
und lahme Blase hat. Patienten, welche vor der Operation klaren 
Harn ohne Rest entleerten, habe ich nach der Operation ganz in 
Ruhe gelassen; ich habe weder kathetrisiert noch gespült, noch 
gar einen Katheter liegen lassen; ich habe von 20 ante Operationen« 
Sterilen 18 steril entlassen, einer hat eine leichte Epididymitis be¬ 
kommen, einer Katheterfieber. Es ist das meines Erachtens ein 
triftiger Beweis 1. für die Vorzüglichkeit der Guyon'sehen Me¬ 
thodik, an die ich mich stets strictissime gehalten habe, 2. für 
die Möglichkeit einer aseptischen Litholapaxie. Selbst bei 
den zwei leichten Infektionen war nicht die Operation selbst, sondern 
die vorgängige Kystoskopie schuld; letztere war durch Prostata¬ 
hypertrophie sehr erschwert gewesen und hatte eine starke Blutung 
der Prostata veranlasst; da die Unmöglichkeit exakter Sterilisation 
der Kystoskope die prima intentio der Operation gefährdet, so rate 
ich, aseptische Prostatiker mit Steinen kurz vor der Operation 
nicht zu kystoskopieren. Nachher schadet die Kystoskopie nicht. 

Lithotripsierte mit präexistenter Zystitis müssen, wofern sie 
keinen Residualurin haben, mit Argentuminjektionen nachbehandelt 
werden; es ist selten, dass die Entfernung des Steins und die dabei 
geübte ausgiebige Desinfektion zugleich die Zystitis mit einem Schlage 
beseitigt; ich habe das nur in einer von acht Operationen Infizierter 
erreicht. Ist zudem noch die Blase paretisch, so ist die Lithotripsie 
nur die Einleitung „le preface“ der Behandlung; systematische inter¬ 
mittierende Evakuationen, welche in der Praxis viel zu selten 
vorgenommen werden, oder Verweilkatheterismus schliessen sich an 
die Operation an. War die Grösse oder die Menge der Steine eine solche, 
dass ihre Bewältigung in einer Sitzung unmöglich, so ist bei gleich¬ 
zeitiger Harnverhaltung und präexistenter Infektion der Verweil¬ 
katheter unentbehrlich; zwischen den mehrfachen Sitzungen zur 
Ausräumung aseptischer Steine suche ich es, wenn eben mög¬ 
lich, zu vermeiden, einen Katheter liegen zu lassen. 

*) Guyon, Annales gänitourinaires. 1899, 1900. 

») Walker, Loc. eod. 1908. S. 106. 
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Eine Revision ist 6—10 Tage post operationem in gleicher 
Weise vorzunehmen, wie zum Schlüsse der ersten Operation (siehe 
oben S. —0). Etwa noch Vorgefundene Stücke werden gleich be¬ 
seitigt; die BlasO ist jetzt meistens tolerant geworden, der Kranke 
mutig; Narkose ist so entbehrlich. Die Kystoskopie bewährt sich 
nunmehr aufs beste. — Atoutprix, und immer in einer 
Sitzung zu Ende zu kommen, ist undurchführbar. 

Von allen Komplikationen der Calculosis vesicae ist die In¬ 
fektion die weitaus bedeutsamste. Ihre Bekämpfung begleite jeden 
Schritt der Behandlung; wie dies erstrebt und erreicht wird, erhellt 
schon aus meiner kleinen Statistik. Frische Infektionen muss man 
abklingen lassen, ehe man Steine operiert; von altersher schmutzige 
Blasen müssen vorher wenigstens schmerzfrei und einigermassen 
gegen Füllung und Berührung tolerant werden. Eine momentane 
Sterilisation solcher Blasen ist ein Ding der Unmöglichkeit; gröbere 
Verletzungen können hier also die Eintrittspforte von Kolibazillen, 
Streptokokken, Staphylokokken und die Ursache von Katheterfieber 
und Urosepsis werden. Cystitiden, welche durch anderweitige 
Operation herbeigeführt waren, habe ich durch geduldige lange Be¬ 
handlung heilen können; ich habe aber auch wiederholt gesehen, 
dass eine durch ungenügende Asepsis bei der Litholapaxie herbei¬ 
geführte Urininfektion sich nicht mehr heilen liess und in allmäh¬ 
licher Ausbreitung nach Jahren zum Tode führte. 

Harnverhaltung post operationem ist weit harmloser als 
Infektion; ich beobachtete sie viermal; man katheterisiere nicht zu 
spät, möglichst mit weichen Instrumenten. Einkeilung nicht ent¬ 
fernter Bruchstücke in die Harnröhre kann sie verursachen; in meinen 
Fällen war Schwellung der Harnröhre oder vorübergehende Schwäche 
der Blase die Ursache. 

Eine schwere Blutung nach der Litholapaxie habe ich nur 
einmal erlebt; geringere Blutungen der Urethra prostatica sind bei 
der Litholapaxie kaum zu verhindern, stehen aber bald und bleiben, 
dank der guten Asepsis, ohne Folgen. 

Ich habe bisher, indem ich die Behandlung der Blasensteine 
besprach, die Lithotripsie besprochen; in der Tat: „die“ Behand¬ 
lung ist die Entfernung per vias naturales. Nur dann, wenn diese 
unmöglich ist, soll die Lithotomie vorgenommen werden. Von 
den 72 Blasensteinkranken, welche ich beobachtete oder mit¬ 
beobachtete, habe ich 38, andere Ärzte 20 ohne Eröffnung der Blase 
von ihren Steinen befreit; 6 blieben unoperiert, 8, also ca. 10°/o, 
wurden lithotomiert. Zweimal Hessen Komplikationen, nämlich 
Tumor bzw. Tuberkulose die Lithotripsie nicht zu, einmal Fremd¬ 
körper; zwei Steinträger waren Kinder, zwei Steine waren zu hart, 
uni gebrochen zu werden; es handelte sich um billardkugelgrosse 
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Oxalate. Guyon berichtete 1899 über 555 Litholapaxien und 
39 Lithotomien; 16 Steine waren zu hart oder zu gross, um gebrochen 
zu werden; 2 Inkrustationen um spitze Nadeln; 3 Patienten hatten 
hunderte von Steinen. Siebenmal war die Urethra nicht durch¬ 
gängig; es handelte pich um Kinder 1 ). Prostatahypertrophie und 
Striktur bilden keineswegs eine Gegenanzeige der Litholapaxie; ich 
habe einen Patienten, der zugleich akute Gonorrhöe und filiforme 
Strikturen hatte, nach pechswöchentlicher Desinfektion und Dila¬ 
tation mit bestem Erfolg lithotripsiert. Erst der misslungene Versuch 
beweist, dass ein Stein zu gross oder zu hart ist, um sich brechen 
zu lassen; nach Guyon pflegen Oxalate und Urate über 6 cm, 
Phosphate über 8 cm Durchmesser der Schraube und dem Hammer 
zu widerstehen. Die Chirurgen neigen infolge der glänzenden Erfolge 
der Prostatektomie neuerdings dazu, die Prostatiker mit Steinen zu¬ 
gleich vom Stein und von der Drüse zu befreien. Aber man soll 
nichts durcheinanderwerfen: muss die Prostata entfernt werden, 
ä la bonheur, der Stein kommt dann von selbst zum Rollen; liegt 
aber keine Indicatio strictissima zur Prostatektomie vor, so wolle 
man sie doch nicht aus dem Befund der Steine herleiten. 

Ob bei alten Prostatikern, welche sich seit vielen Jahren selbst 
katheterisieren, die Bildimg der zystitogenen Phosphate durch die 
Prostatektomie dauernd verhindert wird, dürfte trotz einiger günstiger 
Erfahrungen noch nicht allgemein feststehen; immerhin dürfte 
manchen durch immer wiederkehrende Steinbildung gequälten 
und an den Katheter gebundenen Kranken die Prostatectomia supra- 
pubica von beiden Leiden zu erlösen berufen sein. Aber ebenso¬ 
wenig als nach der Lithotripsie und Lithotomie dürfen nach solchen 
Operationen die Massnahmen zur Verhütung des Rezidivs sekundärer 
Steine unterbleiben. 

Diese bestehen darin, dass 1. die Zystitis ununterbrochen 
mit interner und externer Antisepsis, Urotropin und Argentum¬ 
spülungen behandelt wird; 2. alle paar Monate durch ausgiebige 
Spülungen und Auspumpungen, durch Kystoskopie Anfänge der Kon¬ 
kretion erkannt und beseitigt werden. „Dans le traitement des calculs 
ä vessie malade et specialement dans le traitement des calculs secon- 
daires, les interventions les plus indiquees et les mieux conduites 
ne sont, en definitive, que le preface du traitement. A cet egard, 
la taille n’a aucune superiorite sur la lithotritie.“ In neuester Zeit 
bestätigt z. B. South am 2 ), der nach 70 Lithotripsien 4, nach 
90 Lithotomien 6 Rezidive sah, dass nicht die Art der Operation 
das Rezidiv bedinge. Die Ursache der Steinbildung besteht ja auch 

') Siehe Schluss dieser Abhandlung. 

2 ) Southam, Lancet, 5. VI. 1909. 
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bei primärer Lithiasis weiter; und warum sollen nicht nach der 
Entfernung von Steinen aus der Blase Steine aus den Nieren des- 
zendieren und den Kern neuer Blasensteine abgeben? 

Dass sie das Rezidiv begünstige, kann man der Lithotripsie 
ebensowenig yorwerfen, als dass sie „unchirurgisch“ sei. „Man 
arbeite im Dunkeln“ — ja, hat denn der Arzt nur Augen oder hat 
er nicht auch einen Tast- und Gefühlssinn, der den Urologen bei 
allen intravesikalen Manipulationen auch leiten soll? Man lese die 
klassische Systematik der Technik der Lithotripsie bei G u y o n und 
dann wiederhole man, dass das eine unchirurgische Operation sei, 
wenn man den Mut hat. Dass die Asepsis der Lithotripsie mindestens 
ebenso sicher gewährleistet werden kann, als die der Lithotomie, 
sahen wir schon oben; die Infektion tötet die meisten Steinkranken, 
gleichviel, ob man ihnen die Steine herausgepumpt oder heraus¬ 
geschnitten hatte. Guyon verlor von 6 Lithotomierten, die an 
Katheterfieber und Dyspepsia urinaria litten, 4, also 70°/o, von 7 
wegen Undurchgängigkeit der Harnröhre Lithotomierten mit asep¬ 
tischen Harnwegen keinen einzigen. Die Mortalität der Stein¬ 
operation ist weiterhin in hohem Grade vom Alter der Patienten ab¬ 
hängig. Während Assendelf bei 460 Lithotomierten jugendlicher 
Steinkranker 3% Mortalität erreichte, erzählt Thompson mit ge¬ 
wissem Stolz, dass seine Ergebnisse — 82 Todesfälle bei 782 Stein¬ 
operationen (110 Lithotomien und 672 Lithotripsien) männlicher Er¬ 
wachsener über 60 Jahren — seines Wissens bisher noch nicht 
erzielt worden seien. Wenn die moderne aseptische Litholapaxie 
nur 3o/o Mortalität aufweist, während z. B. Guyon von 39 Litho¬ 
tomierten 11 verlor, so liegt dies daran, dass die Fälle, in welchen 
die Lithotripsie immöglich ist, die schlechtesten sind. Operateure, 
- welche in allen Fällen den Schnitt anwenden, können die Mortalität 
dieser Methode auf 10—7<>/o herunterdrücken. Von 30 von mir selbst 
Litholapaxierten starben nur 2, 1 an Embolie der Koronararterien 
14 Tage post operationem, 1 durch Suizid im Fieberdelirium; das 
Durchschnittsalter meiner Operierten betrug 57 Jahre. 

Auf welche Weise man zwecks Steinextraktion die Blase er¬ 
öffnet, hängt von mancherlei Umständen ab, die ich hier nicht 
detaillieren möchte; Zuckerkandl 1 ) formuliert 1905 die Anzeigen 
wie folgt: „Der hohe Blasenschnitt wird imbedingt angezeigt sein 
bei angewachsenen und Divertikelsteinen, bei eingekapselten und 
Ureterblasensteinen, bei der Kombination von Stein und Neubildung; 
ferner wo Steine mit Verengerungen, „Kallus- und Fistelbildungen 
der Harnröhre kombiniert sind“ (ich pflege hier erst die Harnröhre 
zu heilen und dann doch zu litholapaxieren) „und endlich, wenn 
nach dem Steinschnitt die Anlegung einer Blasenfistel geplant wird.“ 

*) Zuckerkandl, Handbuch der Urologie. 
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„Der hohe Blasenschnitt kommt mit dem perinealen Steinschnitt in 
Konkurrenz, wenn es sich um Steine handelt, die für die Litho- 
tripsie wegen ihrer Grösse und Härte sich nicht eignen, bei fest¬ 
geklemmten Steinen um Fremdkörper oder hinter der emporragenden 
Prostata, bei Pfeifensteinen oder Kombination von Steinen der Blase 
mit denen der Harnröhre. Bei bejahrten Individuen mit schlechten 
Arterien, bei vorgeschhrittener Eiterung der Harnwege, bei fettreichen 
Bauchdecken wird man den perinealen Schnitt bevorzugen, den supra- 
pubischen dagegen vornehmen, wenn die Blase hoch steht, die Pro¬ 
stata stark durch Hypertrophie vergrössert oder entzündlich schwer 
verändert ist.“ 

Wenn auch ausgebildete Blasensteine die Domäne der Chirurgie 
bilden, so bleibt doch für die Verhütung der Neubildung von Blasen¬ 
steinen auch der internen Therapie ein genügender Spielraum. 

Die Verhütung der sekundären Kalkulosis, der Tripelphosphat¬ 
konkretionen erfolgt durch die Behandlung der alkalischen Cystitis, 
Wir haben hier in den Formaldehydpräparaten neuerdings sehr wert¬ 
volle neue Hilfsmittel zur Verfügung; ein Patient, der sich dauernd 
katheterisieren muss, und dabei zur Phosphatinkrustation neigt, soll 
nie aufhören, Urotropin, Helmithol, Hetralin, Kystopurin einzu¬ 
nehmen; setzt er sie einmal kurze Zeit aus, so muss er sie durch 
Salzsäure oder Phosphorsäure, ev. durch Salizylpräparahe oder 
Kampfersäure ersetzen; für den dauernden Gebrauch eignen sich 
die Formaldehydpräparate am besten. Die Ernährung der Patienten 
mit sekundärer Kystolithiasis sei reich an Eiweiss und Fetten; Kräf¬ 
tigung ist die Hauptsache; Kartoffeln, Obst, grüne Gemüse sind wegen 
ihrer entsäuernden Einwirkung auf den Urin einzuschränken; Milch¬ 
kuren sind durchaus unangebracht, Eier nicht im Übermass zu geben. 
Alkalische Wässer sind schädlich, Säuerlinge und alkalischerdige 
Quellen in kleinen Mengen nützlich; ich lasse 3—4mal täglich nur 
100 g Wildunger Georg-Viktorquelle kalt trinken. Überhaupt ist reich¬ 
liche flüssige Kost und reichliches Trinken hier nicht immer emp¬ 
fehlenswert. 

Ähnliche diätetische Grundsätze gelten für die primäre 
Phosphatdiathese, d. i. diejenige Stoffwechselstörung, bei 
welcher dauernd ein Überschuss in der Ausscheidung von Kalk 
(Kalkariurie) oder von Phosphorsäure im Urin (echte Phosphaturie) 
zum Ausfall von phosphorsaurem Kalk oder kohlensaurem Kalk 
in den Hamwegen führt; Nahrungsmittel oder Brunnenwässer, welche 
Kalk und Magnesia enthalten, hindern bei echter Phosphaturie den 
Übergang der Nahrungsphosphorsäure in den Urin, indem sie die¬ 
selbe im Darm binden und in die Fäzes überführen. 

Bei der diätetischen Behandlung der Oxalatsteinkranken können 
wir unbedenklich Gebrauch von Mineralwässern machen, da diese 
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Patienten fast immer ihre Blase gut leeren und die meisten jung 
sind. Nahrungsmittel, welche viel präformierte Oxalsäure enthalten, 
also Tee, Kakao, grüne Bohnen, Spinat, Sauerampfer, Artischocken, 
rote Rüben, sollen sie gänzlich meiden, Milch und Eier wegen ihres 
Kalkgehaltes nur in mässigen Mengen geniessen. Die Resorption des 
Nahrungs-Oxalatkalks wird eingeschränkt durch Alkalisierung des 
Magensaftes; die Zufuhr von Magnesia erhöht die Löslichkeit der 
in den Ham gelangten Oxalsäure. Alkalische und Magnesia-Wässer 
(Wildunger Viktorquelle, Bitterwässer, Wildunger Helene, Karlsbader, 
Apollinaris) wirken also in vielfacher Hinsicht günstig. Ich habe 
gerade bei Oxalurie von Wildunger Brunnen sehr Gutes gesehen. 
(Die Helenenquelle enthält im Liter 1,04 g CINa, 0,85 C0 3 Na 2 , 1,27 
C0 2 Ca, 1,36 COjMge, 2,55 freie C0 2 .) 

Die häufigste Grundlage der primären Kystolithiasis ist die 
Harnsäurediathese. Patienten, deren Blasensteine aus Harnsäure bzw. 
Urat bestanden, müssen auch, wenn der Griesabgang aufgehört 
hat, dauernd eine antiuratische Diät befolgen. Nachdem wir wissen, 
dass die Harnsäure des Harns vom Nuklein der Nahrung geliefert 
wird, werden wir Organe, welche reich an Nuklein sind, Milz, 
Leber, Hirn, Nieren, Milchner, Kaviar, vom Speisezettel verbannen. 
Da alkalische Reaktion die Lösung der Harnsäure im Urin befördert, 
werden wir durch Verabfolgung von Natr. bicarbon. in Wasser oder 
von alkalischen oder alkalischerdigen Mineralwässern (Fachingen, 
Salvator, Karlsbad, Vichy, Wildungen u. a.) die Azidität des Urins 
abstumpfen; das gleiche Ziel verfolgt die Verordnung reichlichen 
Genusses von Vegetabilien. Einseitige, rigorose, strenge Diätkuren, 
z. B. die gänzliche Entziehung des Fleisches, sind unangebracht 
und erfolglos. 

Die mechanische Wirkung der Flüssigkeitszufuhr, welche bei 
Calculosis renalis eine so grosse Rolle spielt, darf bei Blasenstein¬ 
trägem, wie bei Blasensteinkandidaten nur mit Vorsicht verwertet 
werden. Denn sehr oft leeren diese Kranken ihre Blase nicht; starke 
und häufige Dehnung schwächt aber den Blasenmuskel nur noch 
immer mehr; die Stauung des Inhalts erleichtert gerade die Kon¬ 
krementbildung. Das gilt, wenn die Blase entzündet und wenn sie 
gelähmt ist; es gilt aber auch für die aseptische und primäre 
Calculosis vesicae. Aus dem Dilemma, mit einer reichlichen Diurese 
die Harnblase zu überdehnen, befreit uns die genaue Prüfung der 
Blasenfunktion; zuweilen werden wir der Blase alles zumuten dürfen, 
zuweilen werden wir eine peinliche Verteilung des Essens und 
Trinkens vorschreiben, zuweilen endlich werden wir nur durch 
öftere künstliche Entleerung die reichlichere Flüssigkeitszufuhr er¬ 
möglichen dürfen. 

Besondere Fälle und Spezialtechnik zu erörtern liegt nicht in 
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der Absicht dieser Abhandlung. Lediglich die Besonderheiten der 
Zystolithiasis der Kinder und Frauen will ich zum Schluss streifen. 

In manchen Gegenden sind vorwiegend die Kinder steinkrank, 
z. B. sind in Smyrna 81»/o der Steinkranken unter 20 Jahren alt. Die 
Diagnose des Blasensteins beim Kinde ist öfter durch Palpation 
möglich als beim Erwachsenen, weil die Blase höher steht und 
die Bedeckungen dünner sind. Die Radiographie ist bei Knaben 
bis zu 10, 12 Jahren, und bei Mädchen unter 3—4 Jahren die einzig 
zulässige objektive diagnostische Methode; ältere Kinder kann man 
sehr wohl mit dünnen Steinsonden und dünnen Kystoskopen (es 
gibt deren bis Charriöre 12) untersuchen. Die Ausdehnbarkeit der 
kindlichen Harnröhre ist eine bedeutende; aber die RaumbesChrän- 
kung in Blase und Becken erschwert die Zertrümmerung ebensosehr 
wie die Auspumpung. Keeyan hatte bei 125 Liholapaxien bei In¬ 
dividuen unter .15 Jahren 4 Todesfälle, Frey er starb von 59 mit 
Litholapaxie behandelten Knaben nicht ein einziger. Aber auch die 
Lithotomia suprapubica leistet bei Kindern Vortreffliches, schon 1890 
konnte Assendelf die Mortalität auf 2 o/o herunterdrücken (102 Litho- 
tomien bei nur jungen Personen). Jedenfalls sind weitaus die meisten 
Ärzte weit eher in der Lage, die Zufälle und Gefahren der Litho¬ 
tomia suprapubica, als die der Litholapaxie beim Kinde zu be¬ 
herrschen. 

Bei Frauen sind Steine um Fremdkörper, um eingebrachte Haar¬ 
nadeln, eingewanderte Seidenfäden fast von jedem Gynäkologen 
schon beobachtet worden; primäre echte Blasensteine aber sind 
sehr selten. Ich habe bei einer 40 jährigen Frau zwei taubeneigrosse 
Urate durch Palpation und Kystoskopie diagnostiziert und durch 
typische Litholapaxie in einer Sitzung entfernt. Die Lithotripsie 
bei der Frau ist erleichtert durch die Möglichkeit beständiger palpa- 
torischer Kontrolle per vaginam, erschwert durch den Mangel fester 
Stützpunkte und durch die reicheren und innigeren Beziehungen 
der weiblichen Blase zum Peritoneum. Die kystoskopische Fraktion 
und Extraktion ist bei der Frau leichter als beim Manne, und von 
Kolischer, Stoeckel, Kneise u. a. durch Mitteilungen be¬ 
legt. Die Eröffnung der Blase zwecks Extraktion kann in geeigneten 
Fällen auch von der Scheide aus erfolgen; die Neigung zur Spontan¬ 
heilung bei den künstlichen Trennungen der Vesikovaginalwand 
spricht für diese Methode, die nicht geringe Häufigkeit postoperativer 
Inkontinenz und postoperativer Vesikovaginalfisteln dagegen. Die 
beliebteste Methode zur Stein- und Fremdkörperextraktion bei Frauen, 
die Extraktion durch die forciert dilatierte Harnröhre, ist sicherlich 
nicht die beste. 
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Uber Caissonkrankheit 

mit pathologisch-anatomischer Beschreibung eines Falles 1 ). 

Von 

Ernst Stettner, 

Nürnberg. 


Das Interesse an der sogenannten „Caissonkrankheit“ ist in 
letzter Zeit von Jahr zu Jahr gewachsen: Vor 10 Jahren haben 
Heller, Mager und v. Schrötter ihr umfangreiches Werk 
über „Luftdruckerkrankungen“ in Wien erscheinen lassen und von 
neuem für die Caissonkrankheit durch zahlreiche Experimente der 
„Gastheorie“ eine unerschütterliche Stütze gegeben. Von 1900 bis 
heute sind sowohl im In- als Ausland eine Reihe kleinerer Arbeiten 
über den gleichen Gegenstand erschienen. Die Vielseitigkeit des 
Stoffes brachte es mit sich, dass sich diese einzelnen Berichte 
in den verschiedensten Spezialblättem zerstreut finden. Dieser 
Umstand sowohl, als die Tatsache, dass Heller, Mager und 
v. Schrötter’s voluminöses Werk nur in grösseren Bibliotheken 
zu erhalten ist, und für jemand, der sich rasch über die Frage der 
Caissonkrankheit orientieren will, etwas ausführlich gehalten ist, 
legen es nahe, dass eine möglichst kurze übersichtliche Darstellung 
der einschlägigen Fragen wünschenswert erscheint, zumal die For¬ 
schungen der Engländer Boykott, Damant und Ha 1 dane’s 
und Quincke’s in allerjüngster Zeit die Betrachtungs- und Er¬ 
klärungsweise vieler Vorgänge durch neue Gesichtspunkte vermehren. 

Die vorliegende Arbeit entspricht der zusammenfassenden Dar¬ 
stellung der „Caissonkrankheit“ auf Grund des Heller, Mager 
und v. S ehr ö tter’sehen Werkes und der neueren über diesen 
Gegenstand erschienenen Literatur. 

i) Erscheint gleichzeitig als Dissertation mit Genehmigung der medizinischen 
Fakultät Erlangen. 

Würzburger Abhiuidlungon. Bd. XI. II. 12. 21 
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Bei der „Caissonkrankheit“ handelt es sich bekanntlich um 
eine eigenartige, durch einen ganz bestimmten Symptomenkomplex 
sich auszeichnende Erkrankung, welche Caissonarbeiter und Taucher 
betrifft, wenn der Übergang von hohem Luftdruck zum gewöhnlichen 
Atmosphärendruck zu rasch vor sich geht. 

Im allgemeinen ist nach den Heller, Mager und v. Schrot¬ 
te r ’ sehen Beobachtungen zu sagen, dass sowohl der stationäre 
Druck, als Kompression und Dekompression, wenn diese beiden 
Akte sich entsprechend langsam vollziehen, keine eingreifende Ver¬ 
änderung in dem physiologischen Verhalten der vitalen Funktionen 
hervorruft. 


Physiologischer Teil. 

Kompression. 

Äusseres Aussehen. Zunächst tritt weder beim Ansteigen 
noch bei konstant erhöhtem Luftdruck irgendwelche Veränderung 
in dem äusseren Aussehen der Arbeiter auf. Haut und Schleimhäute 
werden im Caisson nicht blässer. 

Stimme und Sprache. „Die Stimme erhält einen näseln¬ 
den, vorwiegend metallischen Beiklang. Die Veränderung der Klang¬ 
farbe ist wahrscheinlich durch veränderte Resonanzverhältnisse im 
Cavum pharyngo-nasale bedingt, die Tonhöhe wurde nie mit Sicher¬ 
heit beeinflusst gefunden.“ Die Phonation ist erschwert und er¬ 
müdend, zur gewöhnlichen Verständigung ist etwa der gleiche Kraft¬ 
aufwand wie sonst zum Schreien nötig. Durch Spiegeln kann an 
Luftröhre und Kehlkopf keine Veränderung nachgewiesen werden. 

Gehörorgan. Bei rascher Druckerhöhung erfährt das Ge-, 
hörorgan mechanische Beeinflussung, da der Druckausgleich zwischen 
äusserem und Mittelohr nur durch die relativ engen Tuben möglich 
ist; die prophylaktische Forderung, zum Caissondienste nur Arbeiter 
mit durchgängigen Tuben und möglichst mit perforierten Trommel¬ 
fellen zu nehmen, findet darin ihre Begründung (neben anderen 
T h o s t Vortrag im ärztlichen Verein Hamburg, 1. XII. 1908; K a h n, 
Haug’s Sammlung klinischer Vorträge, Bd. II). Bei raschem 
Druckanstieg empfindet man ein gewisses Druckgefühl (Impressions¬ 
gefühl) in den Ohren, welches durch Schlingbewegungen oder bei 
Anstellen des Valsalva’schen Versuches gemindert werden kann. 
Durch Eindringen von Luft in das Ohr können Schleimpartikelchen 
in Bewegung gesetzt werden und zur Entstehung von subjektiven 
Geräuschen Anlass geben. Im allgemeinen wird eine Abnahme der 
Hörschärfe und Hörweite nicht beobachtet. Otoskopisch ist in 
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manchen Fällen Hyperämie des Trommelfelles nachweisbar, bei 
Tubenverschluss deutliche Einziehung des Trommelfelles. 

Häufig tritt rasch Gewöhnung an die Sensationen im Ohr durch 
Herabsetzung der Empfindlichkeit, vielleicht auch durch Erweite¬ 
rungsfähigkeit der Tuben ein. 

Respiration. Bezüglich der Respiration wird bei statio¬ 
närem Druck eine Verminderung der Atemzüge etwa um 2—3 pro 
Minute beobachtet, beim Ein- und Ausschlüssen geringe Beschleuni¬ 
gung der Atmung. Im Gegensatz zu vielen anderen Autoren (P. B e r t, 
Chabaud, Jürgensen u. a.) konnte keine Zunahme der Vital¬ 
kapazität bei Caissonarbeitern, selbst nicht nach längerer Beschäfti¬ 
gung im Caisson festgestellt werden, jedoch bei Tauchern Zunahme 
der Lungenkapazität (Heller, Mager und v. Schrö11er). Das 
Exspirium ist vielleicht verlängert, subjektiv hat man in kompri¬ 
mierter Luft das Gefühl erleichteter Atmung. R. du Bois-Rey- 
mond konnte bei 2 Atm. Druck einen tieferen Stand des Zwerch¬ 
fells beobachten und damit eine Vergrösserung des in der Lunge 
enthaltenen Luftvolumens beweisen. 

Zirkulation. Auch die Blutdurchströmung der inneren 
Organe erfährt unter erhöhtem Luftdruck durchaus keine Verände¬ 
rung. Bei langsamer Kompression lässt sich noch während derselben 
eine deutliche Herabsetzung der Pulzfrequenz beobachten. Die Ver¬ 
minderung der Pulsschläge bei stationärem Druck ist eine, konstante 
Erscheinung, bei 2,6 Atm. Überdruck beträgt sie im Durchschnitt 
14,6 Schläge. Bei noch höherem Drucke wird dieselbe wahrschein¬ 
lich noch grösser, jedoch nicht proportional der Drucksteigerung. 

Bei der Palpation des Pulses mit der Hand ist durchaus keine 
Veränderung desselben festzustellen, ein Fadenförmigwerden konnte 
entgegen den früheren Angaben nie beobachtet werden; sphygmo- 
graphisch wurde eine geringe Verkleinerung der Amplitude und ein 
Hinaufrücken der Sekundärwelle festgestellt (Heller, Mager und 
v. Schrötter). 

Der Blutdruck erfährt bei stationärem Druck entweder keine 
Veränderung oder er nimmt gering ab, rasche Kompression konnte 
keine Alteration desselben herbeiführen (Heller, Mager und 
v. Schrötter). 

Alle diese Erscheinungen, die Zirkulation betreffend, sind also 
ausserordentlich geringe und unterliegen ausserdem noch grossen 
individuellen Schwankungen. 

Die Erklärung dieser Befunde ist noch nicht abge¬ 
schlossen und nicht eindeutig. 

Früher wollten Heller, Mager und v. Schrötter die 
Atemfrequenzabnahme durch die Sauerstoffbereicherung des Blutes 
erklären, welche in komprimierter Luft stattfindet. Die Blutapnoe 
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bewirke durch verminderte Reizung des Atemzentrums Frequenz¬ 
abnahme von Respiration und Puls. Dieser Erklärungsversuch 
wurde jedoch nach neueren Untersuchungen als unrichtig erkannt, 
indem der Respiration O-reicher Luft ein derartiger Einfluss auf 
die Puls- und Atemfrequenz nicht mehr zugesprochen werden konnte. 
Neben dieser „physiologischen Inaktivität eines erhöhten Sauerstoff¬ 
gehaltes der Respirationsluft“ (Heller, Mager und v. S c h r ö t - 
te r) spricht jedoch von vomeherein der hohe C0 2 -Gehalt der Caisson¬ 
luft (welcher durch neuere Forschungen festgestellt wurde) mit 
seiner pulsbeschleunigenden und atmungsverstärkenden Wirkung 
gegen diese Deutungsmöglichkeit. 

Jetzt nehmen die Autoren an, dass durch die Vermehrung des 
in der Lunge enthaltenen Luftvolumens (R. du Bois-Reymond) 
und durch die Erhöhung des maximalen Exspirationsdruckes die 
terminalen Vagusverzweigungen gereizt werden und reflektorisch 
Verlangsamung der Atemzüge hervorrufen und indirekt Frequenz¬ 
abnahme der Pulsschläge. Der wesentliche Einfluss beruht also auf 
einer physikalischen Wirkung auf die Lunge. Die Ansicht Lange- 
V i v e n o t ’ s, welche die Pulsverlangsamung mit der durch ver¬ 
mehrte Widerstände in komprimierter Luft erschwerten Fortpflan¬ 
zung der herzsystolischen Wellen zu erklären versuchen, ist nicht 
ohne weiteres zu bestreiten, denn in komprimierter Luft bestehen 
in der Tat für Bewegungsvorgänge vermehrte Widerstände, wie sie 
selbst Heller, Mager und v. Schrötter durch die Beobach¬ 
tung der Verlangsamung der Rotationsgeschwindigkeit der Registrier¬ 
trommel bei ihren Pulskurvenaufnahmen zugeben. 

Körpertemperatur. Bedenkt man, dass die Temperatur 
während der Kompression meist im Caisson ansteigt, dass die 
Caissonluft meist einen hohen Wasserdampfgehalt hat, so ist die 
Erhöhung der Eigentemperatur um 1° C (I m m i n e t) besonders in 
Anbetracht der schweren Arbeit nicht zu verwundern. Diese Tem¬ 
peraturerhöhung hängt also nicht direkt mit dem Luftdruckwechsel 
zusammen. 

Stoffwechsel. Die Mehrausscheidung von Stickstoff im 
Ham, die P r a v a z und P. Bert gefunden haben, konnte durch 
allerdings nicht einwandfreie Versuche Heller’s, Mager’s und 
v. Schrötter’s nicht bestätigt werden. Die übrigen Faktoren des 
Stoffwechsels scheinen keine Veränderung zu erfahren. Eingehende 
Versuche darüber, welche einen mehrtägigen ununterbrochenen Auf¬ 
enthalt in komprimierter Luft erforderten, wurden jedoch nicht an¬ 
gestellt. Als Kriterium dafür, dass keine erheblichen Schädigungen 
der Ernährung beim Caissondienste bestünden, wurde das Körper¬ 
gewicht der Arbeiter nach mehrmonatlicher Tätigkeit mit dem An¬ 
fangsgewicht verglichen und, dank günstiger Lebensverhältnisse beim 
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Nussdorf er Schleussenbau, im allgemeinen eine Zunahme desselben 
festgestellt. 

Von sonstigen physiologischen Erscheinungen hat Colladon 
und v. Liebig die körperliche Leistungsfähigkeit in Druckluft ge¬ 
steigert gefunden; nach Heller, Mager und v. Schrötter’s 
Beobachtungen und nach Versuchen Rosenthal’s können ver¬ 
änderte Luftdruckverhältnisse keinerlei Einfluss auf Muskelkraft oder 
Innervationsenergie ausüben. 

Geringgradige Beeinflussung der Sinnesorgane kann wohl kon¬ 
statiert werden: Auftreten salzigen Geschmackes (Foley), Fad¬ 
schmecken des Tabakes (C h a b a u d und Michel), Abnahme des 
Geruchsvermögens, Veränderung des Tastgefühls, Abnahme der 
Libido sexualis, welch letztere auf Übermüdung zurückgeführt wird. 
Bezüglich der Sehkraft konnten niemals Veränderungen beobachtet 
werden. 

Blutgasanalyse. Nach dem Gesetze 1 ): „die Menge des 
absorbierten Gases ist dem Drucke, unter dem das Gas über der 
Flüssigkeit steht, einfach proportional, d. h. die absorbierte Ge¬ 
wichtsmenge des Gases ist idem Drucke proportional (Dalton- 
sches Gesetz), während das absorbierte Gasvolumen vom Drucke 
unabhängig ist“, muss eine Mehraufnahme von Luftgasen unter er¬ 
höhtem Luftdruck in bestimmten Gewichtsverhältnissen in das Blut 
erfolgen. Dabei wird jedes Gas des Gasgemenges Luft entsprechend 
seinem Partialdruck so absorbiert, als ob es für sich allein im 
Raum vorhanden wäre. Welches sind nun die Ergebnisse der Blut¬ 
gasanalysen der verschiedenen Autoren? 

Zunächst für den normalen Atmosphärendruck: 

0 = 21 Vol. °/o 
COg = 41 Vol.-°/o 
N = 1,8-2 Vol.-°/o 
Nach Zuntz N = 2,7 Vol-°/o 

nach Pflüger N = 1,2—1,8 Vol.-°/o 

nach P. Bert N = 2,2 Vol.-°/o 
bezogen auf 0° und 760 mm Quecksilberdruck. 

Heller, Mager und v. Schrötter fanden in der Blutprobe 
eines Hundes, der mehrstündig in einem Überdruck von 2,53 Atm. 
geatmet hatte: 

0 = 26,16 Vol.-°/o 
C0 2 = 6,85 Vol.°/o 
N = 2,9 Vol.-°/o 

In einem zweiten Versuche mit verbesserter Methode wurde 
ein Hund 30 Minuten lang unter einem Drucke von 5,8 Atm. be¬ 
lassen und Blut entnommen, die Blutanalyse ergab folgende Werte: 

*) Zit. Dach Bunge, Lehrbuch der Physiologie. II. ßd. 2. AufL 
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0 = 10,2 Vol.-% 

CO, = 33,8 Vol.-°/o 
N= 9,2 Vol.-°/o 

Nach diesen Zahlen findet also eine Mehraufnähme von N 
unter erhöhtem Luftdrucke statt. Dem Blute des ersten Versuchs¬ 
tieres entspricht unter normalem Atmosphärendruck ein Absorptions¬ 
wert von 0,82 Vol.-o/o N, und somit bei 2,53 Atm. Überdruck eine 
Zunahme des absorbierten N um 2,08 Vol.-°/o. Für den zweiten 
Versuch ist ein Anwachsen des N bei 5,8 Atm. sogar um 7,61 Vol.-o/o 
zu konstatieren. Für 0 und C0 2 gilt nur die Tatsache, dass nach 
dem Gesetze der Massenwirkung 1 ) eine Steigerung der chemischen 
Vorgänge vor sich geht, doch ist dieselbe für die Beurteilung unserer 
Frage von untergeordneter Bedeutung. 

Gesamtmenge des absorbierten N. Es ist klar, dass 
nicht nur das Blut, sondern auch sämtliche anderen Körper¬ 
flüssigkeiten entsprechend ihrem Absorptionskoeffizienten und dem 
jeweiligen Partialdruck die einzelnen Luftgase in sich aufgenommen 
haben. Die Gesamtmenge des absorbierten N versucht Plesch 
zu berechnen, indem er den ganzen Körper als eine Flüssigkeit 
von dem Absorptionskoeffizienten des Blutes ansieht; er glaubt da¬ 
durch den tatsächlichen Verhältnissen am nächsten zu kommen, da 
der Nervensubstanz, dem Fett und dem Mark ein zum Teil um das 
sechsfach grösserer Absorptionskoeffizient als dem Blute zukommt 
(Haldane, Quincke, Plesch). Ein Mann von 60 kg Körper¬ 
gewicht hätte demnach bei gewöhnlichem Atmosphärendruck 600 ccm 
N absorbiert (angenommener Absorptionswert des Blutes 1 Vol.-o/o 
N), bei erhöhtem Atmosphärendruck das entsprechende Vielfache, 
bei 3 Atmosphären Überdruck also 4 X 600 ccm = 2400 ccm. 

Über die Sättigungs- und Entgasungsgeschwindigkeit ist heute 
nur soviel zu sagen, dass dieselbe um so mehr zunimmt, je kürzer 
die Zeit bis zur Vollendung eines Kreislaufes ist (Quincke, 
Plesch). Boykott, Damant und Haldane und Quincke 
haben zu deren Berechnung einen Schritt vorwärts getan, indem 
sie die Absorptionskoeffizienten der einzelnen Gewebe- und Körper¬ 
flüssigkeiten feststellten. Genauere Angaben über Blutströmungs¬ 
geschwindigkeit, über das Verhältnis von Blutmenge und Körper¬ 
flüssigkeitsmenge, über die Diffusionsgeschwindigkeit und Gasabgabe 
aus dem Blute an die Körperflüssigkeiten, über quantitative Blut¬ 
versorgung der einzelnen Organe, welche die Berechnungsmöglich¬ 
keit verlangt, liegen jedoch nicht vor (Plesch). 

*) Lothar Meyer, Die modernen Theorien der Chemie und Lehrbuch det 
allgemeinen Chemie von W. Oswald. Zit. nach Bunge, Lehrbuch der Physio¬ 
logie. II. Bd. 2 Auf!. 
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Dekompression. 

Welches ist nun das Schicksal dieser absorbierten Gasmengen, 
wenn der Luftdruck wieder sinkt? 

Entsprechend der Druckabnahme verlieren die Körperflüssig¬ 
keiten die Fähigkeit, die Luftgase in Absorption zu halten, die Gase 
werden frei und müssen, um keine Störungen im Organismus er¬ 
zeugen zu können, aus demselben ausgeschieden werden. Die Ab¬ 
gabe der Gase geschieht wiederum auf dem Blutwege durch die 
Lunge. Anscheinend selbstverständlich klingt die Forderung, dass 
die Dekompression nur so langsam geschehe, dass alles freiwerdende 
Gas in der Zeiteinheit durch die Lunge ausgeschieden werden könne, 
dabei ist auf die Gleichmässigkeit der Druckabnahme Wert zu legen. 
Heller, Mager und v. Schrötter fordern für 0,1 Atmosphären 
Druckabnahme eine Zeit von 2 Minuten. 

Für die Dekompression schliesst sich Pie sch dem folgenden 
Gedankengange Boykott’s, Damant’s und Haldane’s an: 

Von der Beobachtung ausgehend, dass bei einer plötzlichen 
Dekompression von 2 auf 1 Atmosphäre, besagt Halbierung des 
Druckes, niemals ernste Krankheitserscheinungen aufgetreten seien, 
glauben sie in der jedesmaligen sofortigen Halbierung des höchsten 
Druckes eine raschere und gefahrlosere Dekompressionsart gefunden 
zu haben. Gestützt wird diese Entdeckung durch die Kenntnis, 
dass nach dem Mariotte-Gay-Lussac’schen Gesetze bei einer 
Dekompression von 4 auf* 2 Atmosphären das gleiche Volumen 
Luftgas frei wird, wie bei einer Dekompression von 2 auf 1 Atm. 

Auf dem Kongress für innere Medizin 1910 wurde diese De¬ 
kompressionsart nicht als gefahrlos anerkannt und die ältere Methode 
als die sichere bezeichnet. 

Für die Beurteilung der Dekompressionserscheinungen ist es 
wichtig zu wissen, dass neben der Luftdruckemiedrigung der ver¬ 
änderte Feuchtigkeitsgehalt der Luft und die starke Temperatur¬ 
erniedrigung Änderungen des Allgemeinzustandes und der subjek¬ 
tiven Gefühle herbeiführen können. 

•Gehörorgan. Rücksichtlich des Gehörorgans ist zu be¬ 
merken, dass bei der Dekompression allmählich das Gefühl der „Er¬ 
leichterung“ Platz greift, gelegentlich „knacksende“ Geräusche, das 
Gefühl des „Blasenspringens“, manchmal das Empfinden, „als ob das 
Trommelfell hin und her flattern würde“, auftritt. Die Spiegelunter¬ 
suchung des Trommelfells ergibt bei dem vorhandenen starken Nebel 
keine einwandfreien Resultate. 

Respiration und Zirkulation. Respiration und Zirku¬ 
lation verlieren selbst die geringen Erscheinungen, die sie unter 
Druck geboten haben. Neben der schon erwähnten geringen 
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Beschleunigung der Atmung und des Pulses während des Aus- 
schleussens ist ein deutliches Kleinerwerden des Pulses kurz nach 
der Dekompression auffallend. Selbst rascheste Dekompression übt 
auf den Blutdruck keinen Einfluss aus. 

Zusammenfassend ist also zu sagen, dass während der Dekom¬ 
pression sich deutlich eine Tendenz für die Rückkehr zur Norm zeigt. 

Äusserlich betrachtet bieten die Arbeiter nach dem Aus¬ 
schlüssen meist ein blasses, fahles, gelegentlich leicht zyanotisches 
Aussehen, die Haut fühlt sich kalt an und ist über und über mit 
Wasserperlen bedeckt, welche früher irrtümlicherweise als heftige 
Schweissausbrüche gedeutet wurden. 


Pathologischer Teil. 

Dekompression. 

Geht nun die Druckabnahme rascher vor sich, als dass in der 
Zeiteinheit sämtliche absorbierten Luftteilchen der Druckverminde¬ 
rung entsprechend ausgeschieden werden könnten, so muss eine 
StauungvonGasim Organismus auf treten. Die Luftgase werden 
aus ihrem Zustande der Absorption befreit und befinden sich nun 
in „B1 a s e n f o r m“ in den Körperflüssigkeiten; diese Bläschen sind 
anfangs klein, ihr Volumen wächst jedoch ständig mit der Druck¬ 
abnahme. Zwar leugnen Heller, Mager und v. Schrötter 
die Möglichkeit, dass diese Luftbläschen am Orte ihrer Entstehung 
irgendwelche bedeutende schädliche Wirkung entfalten könnten. 
Bedenkt man jedoch, dass ja nicht nur das Blut, sondern auch die 
Körperflüssigkeiten und die einzelnen Zellen, Gehirn, Rückenmark 
und Fett sogar in weit ausgedehnterem Masse als die Körperflüssig¬ 
keiten Gase in sich aufgenommen haben, so ist die Möglichkeit, 
dass z. B. der feine Organismus einer Ganglienzelle durch die 
plötzliche Entbindung von Gas, teils mechanische, eventuell auch 
chemische Schädigung erfahre, aicht ohne weiteres von der Hand 
zu weisen. Aus Zellen und Gewebsflüssigkeiten gelangen nun die 
Gasbläschen in die venösen Bahnen und vergesellschaften sich mit 
denen, die dort entstanden sind. Sektionen an rasch dekomprimierten 
Hunden und Kaninchen haben ergeben, dass es im venösen System 
meist zur Bildung grösserer und kleiner Gasblasen kommt, während 
die kleineren Arterien häufig eine vollständige Verdrängung ihrer Blut¬ 
säule erfahren hatten und so stellenweise dieselbe vollkommen durch 
„Gasindizes“ unterbrochen war. Häufig wurde das Pfortadersystem 
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überreich an Gasbläschen gefunden 1 ). Quincke betont wiederholt, 
dass ihm der reichliche Gasblasengehalt des Fettgewebes aufgefallen 
sei. Als untere Grenze für die Entstehung von Gasblasen konnte für 
Hunde und Kaninchen eine Dekompressionszeit von 30 Minuten 
gefunden werden, nach einem V 4 ständigen Aufenthalt in 2,5 Atm. 
Überdruck. Selbstverständlich ist, dass nach rascher Dekompression 
keine Gasblasen dann nachgewiesen werden können, wenn der Auf¬ 
enthalt unter Druck nur so kurz war, dass der Organismus gar keine 
Zeit fand, sich mit Luftgasen zu sättigen; der Umstand, dass Taucher 
nach kurzem Verweilen in den grossen Tiefen rasch und gefahrlos zur 
Oberfläche zurückkehren können, erklärt sich hieraus. 

Gasblasenanalyse. Um einen Begriff von der Zusammen¬ 
setzung der im lebenden Organismus nach rascher Dekompression 
frei gewordenen Blutgase zu gewinnen, wurden Hunde etwa eine 
Stunde lang unter einem Druck von 4 Atmosphären belassen und 
in 30—50 Sekunden dekomprimiert. Die Tiere gingen meist rasch 
unter asphyktischen Erscheinungen zugrunde. Nach sofortiger Er¬ 
öffnung des Thorax wurde das stark geblähte Herz an den grossen 
Gefässen abgebunden, abgetrocknet, unter Quecksilber aufgeschnitten 
und die entweichenden Gase in einem Eudiometerrohr aufgefangen. , 
Die Herzgasanalyse ergab folgende Werte: 

Analyse I 

C0 2 = 4,71 Vol.-°/o 
0=15,31 Vol.- 0 o 
N = 79,98 Vol. °/o 

Analyse II 

C0 2 = 12,45 Vol.-°/o 
0= 7,18 Vol.- 0 /« 

N = 80,37 Yol.-% 

Paul Bert fand bei einem Hund für den rechten Ventrikel: 

C0 2 = 15,2 Vol.-°/o 
0= 2,0 Vol. % 

N = 82,8 Vol.-% 

bei einer Katze: 

C0 2 = 15,9 Voi.-% 

0=0 Vol.- 0 o 
N = 84,1 Vol.-% 

*) An mikroskopischen Präparaten kann der Nachweis von Gasblftschen in 
den Blutgefässen nicht mehr erbracht werden, da durch die FixierungsflQssigkeiten 
Gerinnnngserscheinungen des Serums in jedem beliebigen Schnitt beobachtet werden 
können, die sich durch nichts von dem Bilde unterscheiden, das entstehen würde, 
wenn etwa sich Gasbläschen in der Serumflüssigkeit ausgeschieden hätten. 
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Die freigewordenen Blutgase bestehen also zum grössten Teil 
aus Stickstoff, die beiden anderen Komponenten scheinen infolge 
ihrer Affinität zu den chemischen Bestandteilen des Blutes chemisch 
gebunden worden zu sein. Interessant ist die Beobachtung Philip- 
pon’s, nach welcher bei rascher Dekompression von hohem Drucke 
einer reinen Sauerstoffatmosphäre der Sauerstoff niemals frei wird, 
sondern im Blut und in den Geweben „fixiert“ bleibt. 


Klinik. 

Alle pathologischen Dekompressionserscheinungen haben das 
Gemeinsame, dass das Eintreten der Erscheinungen das gefährlichste 
Stadium für den Organismus bedeutet und dass dieselben niemals 
progredienten Charakter zeigen. 

Disposition. Wenn beispielsweise zwei Arbeiter unter ganz 
gleichen Bedingungen längere Zeit unter Pressluft gearbeitet hätten 
und aus irgend welchen Gründen unerlaubt rasch dekomprimiert 
werden müssten, so kann der eine' unter den schwersten Symptomen 
erkranken, während der andere krankheitsfrei ausgeht. Individuelle 
Momente, wie Fettsucht, Herzerkrankungen irgendwelcher Art, Blut¬ 
krankheiten, Erkrankungen des Zentralnervensystems, bestehende 
Ödeme (P1 e s c h), können dafür verantwortlich gemacht werden und 
kann in diesem Sinne von einer Disposition für Caissonkrankheit 
gesprochen werden. 

Erkrankungsmöglichkeit. Nach den Beobachtungen 
Heller’s, Mager’s und v. Schrötter’s können pathologische 
Dekompressionserscheinungen selbst nach Einhalten der Vorsichts- 
massregeln schon bei einer Dekompression von 1,4 Atmosphären 
Überdruck auf treten. Mit der Höhe der Kompression und mit der 
Beschleunigung des Druckabfalles wächst die Erkrankungsmög¬ 
lichkeit. 

Latenzzeit. Bemerkenswert ist, dass am häufigsten die Er¬ 
krankung nicht sofort nach dem Ausschlüssen, sondern erst nach 
einer gewissen Latenzzeit einsetzt, die häufigst beobachtete Latenz¬ 
zeit währt V 2 Stunde, doch können auch nur 15—20 Minuten ver¬ 
streichen, bis die ersten Symptome auftreten. Erklärt wird die Latenz¬ 
zeit mit der Überlegung, dass es einer gewissen Zeit bedarf, Ibis 
das freie Gas sich zu Bläschen formiert hat, bis sich durch den 
„Nachschub“ aus den Geweben die winzigen Gasbläschen in den 
Venen sammeln, zu einer grösseren Menge anwachsen und sich zu 
grösseren Blasen umbilden. Die autochthon in der Gefässbahn ent¬ 
standene Gasmenge ist meist nicht hinreichend, um das Bild ver¬ 
einzelter oder multipler Embolien zu zeigen (H o p p e - S e y 1 e r). 
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Welche Störungen rufen die Gasblasen im Organismus hervor? 

Wie schon erwähnt, ist ein Teil der Gasbläschen autochthon 
in der Gefässbahn entstanden, ausserdem erfährt durch den Nach¬ 
schub aus den Gewebsflüssigkeiten das venöse System eine An¬ 
reicherung mit denselben. Ihre Anwesenheit in den Gefässen führt 
natürlich zu Kreislaufstörungen. Die Möglichkeit des Zustande¬ 
kommens zirkulatorischer Störungen wächst mit der Menge der vor¬ 
handenen Gasbläschen, während ihr Sitz für das Auftreten gefähr¬ 
licher oder gleichgültiger Erscheinungen massgebend ist. Im linken 
Ventrikel wird nur selten Gelegenheit zu grösserer Anhäufung ge¬ 
geben sein, dort werden also nur selten grössere Störungen ver¬ 
ursacht werden können; im Anfangsteile der Aorta bringt selbst 
die Anwesenheit kleiner Gasblasenmengen die Gefahr der 
Koronarembolie. In dem weitverzweigten Kapillargebiet der Aorta 
bilden die Gasbläschen zunächst ein erhebliches Zirkulationshinder¬ 
nis und, um das Durchtreten derselben durch das Kapillargebiet zu 
ermöglichen, ist eine Steigerung der Herztätigkeit nötig. Erfolgt bei 
schwacher Herzkraft die Passage nur unvollkommen oder zu lang¬ 
sam, so sind lokale Zirkulationsstörungen die unausbleibliche Folge. 
Ihre Bedeutung ist verschieden; so können sie im Rückenmark zu 
bleibenden ernsten Störungen Anlass werden, während sie im Fett¬ 
gewebe ein ungefährliches Ereignis darstellen. Bei ausreichender 
Herztätigkeit erfolgt der Übertritt der Gasbläschen aus dem Kapillar¬ 
in das Venensystem (Heller, Mager und v. Schrötter, Jür¬ 
gen sen, Lew in). Im venösen System findet sich die reich¬ 
lichste Gasblasenmenge vor, unter Umständen bildet dieselbe mit 
der Blutflüssigkeit Schaum und stellt, je gasreicher dieser ist, d. h. 
„je mehr er sich von der inormalen Blutbeschaffenheit entfernt“ 
(Heller, Mager und v. Schrötter), einen um so gefährlicheren 
Faktor dar. Blutschaum im rechten Ventrikel vermag die Wände 
desselben zu dehnen, die Kontraktion der Ventrikelmuskel wirkt 
jetzt „nicht mehr auf eine inkompressible Flüssigkeit, sondern auf 
ein mehr oder weniger elastisches Blutgasgemisch“ (Heller, 
Mager und v. Schrötter), so dass sich der Ventrikel seines In¬ 
haltes nur in vermindertem Masse entledigen kann. Bei ungenügender 
Herzkraft entsteht dadurch Blutmangel im Lungenkreislauf und in 
den Arterien, im venösen System kommt es zu Stauung; die Blut¬ 
armut des Arteriensystems kann beispielsweise im Gehirn zu ernsten 
Störungen führen. Was bei ausreichender Herzkraft in den Lungen¬ 
kreislauf gelangt, ist ein mehr oder weniger mit Gasbläschen über¬ 
fülltes Blut in variabler Menge. Die Anwesenheit von Gasbläschen 
in den Lungenkapillaren beeinträchtigt den respiratorischen Gas¬ 
wechsel, in dem sie die respiratorische Oberfläche der Lungen ver¬ 
mindern oder durch abnorme Füllung der Kapillaren die exspira- 
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torische Verkleinerung der Lungen herabsetzen; möglich ist auch 
die direkte Reizung der Vagusenden durch das Vorhandensein von. 
Luft in den Gefässen. Da wegen Zeitmangel eine vollkommene Aus¬ 
scheidung der Gasmassen durch die Lungen nicht möglich ist, ge¬ 
langen die Bläschen bei hinreichender Herzkraft in den linken Ven¬ 
trikel. Für das Zustandekommen pathologischer Erscheinungen 
sind jedoch die Gasbläschen-Embolien nicht immer nötig, und 
Quincke macht mit Recht darauf aufmerksam, dass der lokalen 
Gasbildung in Höhlen- und Gewebsspalten eine viel grössere Be¬ 
deutung zukomme, als man ihr bisher zugestehen wollte. Auf Grund 
dieser Überlegungen erklärt sich die ausserordentliche Verschieden¬ 
heit der klinischen Erscheinungen. 

Die Dekompressionserkrankungen lassen sich in zwei Haupt¬ 
gruppen trennen: 

a) Störungen der Herz- und Lungentätigkeit, b) Störungen von 
Seiten des Zentralnervensystems, welche sich in vorübergehenden 
Reizerscheinungen und in bleibenden Läsionen äussern können. 
Jede der beiden Gruppen kann für sich bestehen, meist geben beide 
vereinigt einen sehr vielseitigen Symptomenkomplex. 


a) Asphyktische Erscheinungen. 

Dieselben sind in der Überzahl der Fälle mit nervösen Störungen 
vergesellschaftet. Zum Teil verdanken sie ihre Entstehung der 
direkten Störung, welche durch das Vorhandensein freier Gasblasen 
im Lungenkreislauf und Herz hervorgerufen wird, zum anderen Teil 
müssen sie auf Schädigungen des Atmungszentrums oder auf Zwerch¬ 
fellstörungen zurückgeführt werden, welche durch zirkulatorische 
Störungen im Rückenmark hervorgerufen werden. Sie bieten meist 
ein sehr bedrohliches Bild, „das charakteristische Bild der plötz¬ 
lich auftretenden, mit tiefer Zyanose und peripheren Zirkulations¬ 
störungen einhergehenden Erstickung“, meist von Bewusstlosigkeit 
begleitet. Naeh Heller’s, Mager’s und v. Schrötter’s 
Schilderungen wird der Arbeiter plötzlich von dem Gefühle der hef¬ 
tigsten Atemnot befallen, wobei heftiges Beklemmungsgefühl auf der 
Brust angegeben wird. 

Respiration. Die Atmung scheint erschwert, setzt ge¬ 
legentlich aus, die auxiliären Atemmuskeln versagen wegen Schwäche 
gelegentlich ihre Tätigkeit. „Das Inspirium ist erschwert, das Ex- 
spirium meist verlangsamt.“ In einzelnen Fällen treten Kollaps¬ 
erscheinungen in den Vordergrund, die häufig den drohenden Exitus 
anzeigen. 
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Zirkulation. „Der Puls ist meist klein, unfühlbar aryth- 
misch oder auch merkwürdig wenig verändert, regelmässig und sogar 
verlangsamt.“ 

Die Blutdruckverhältnisse wurden nur im Tierexperi¬ 
ment studiert, es Hess sich durch das Vorhandensein freier Gase 
und durch die so entstehende Widerstandsvermehrung zunächst ein 
Ansteigen des Blutdruckes feststellen, welcher jedoch wahrschein¬ 
lich durch Schädigung des Vasomotorenzentrums oder durch Blut¬ 
mangel des einen Ventrikel nach einiger Zeit von einem be¬ 
trächtlichen rapiden Absinken desselben gefolgt war (C o u t y, 
Cohnheim, Jürgensen, Hauer, Heller, Mager und 
v. Schrötter). 

Die Auskultation des Herzens ergab meist dumpfe 
Töne, das sogenannte Gargouillement, das sind gurgelnde Geräusche 
über dem Herzen, welche so häufig bei Tieren festgestellt wurden, 
konnte nur Catsaras in einem einzigen Falle beim Menschen be¬ 
merken. R ü d g efand in einem Fall (Tod 24 Stunden post 
Ausschleussung) in den Gerinnseln des rechten Ventrikels reich¬ 
lich Gasblasen. Vergrösserung des Herzens stellt Hornung 2 ) bei 
Caissonarbeitem fest. 

Von älteren Autoren schon beobachtet, von Holler, Mager 
und v. Schrötter eingehend gewürdigt und zu deuten versucht, 
ist die vorübergehend auftretende, höchstens drei Wochen bestehende 
Verlangsamung der Herzschlagfolge. Im Mittel ist eine „maximale 
Abnahme der Pulsfrequenz um 30 Schläge beobachtet“. Sie wird 
mit „Reizung der zentralen Vagusbahnen, als welche die durch 
Gasembolie bewirkte Anämisierung anzusehen ist“, erklärt, oder 
auf Coronaremboile zurückgeführt, nach welcher Magrath und 
Kennedy, Chiari plötzlich einsetzende und vorübergehende 
Bradykardie beobachtet haben. 

Als Zirkulationsstörungen können vereinzelte Blutaustritte meist 
in die Schleimhäute bezeichnet werden, ihre Entstehung verdanken 
sie der Herzinsuffizienz oder Lungenstauung, gelegentlich auch angio- 
neurotischen Momenten, von denen später die Rede sein soll. 
Pick (Königsberg) führt im Zentralblatt für Augenheilkunde, Nr. 6 
1907, kleine Netzhautblutungen und retinische Herdchen verbunden 
mit beiderseitiger Neuritis nervi optici auf Gasembolie zurück. 
Bei plötzlicher Dekompression wurde durch aus den Gewebs- 
maschen freiwerdende Gase, deren Fortschaffung in die Gefässe 
durch die Spannung der Gewebe und durch die an sich bestehende 
Gasüberfüllung des Kreislaufes erschwert war, einwandfrei das Ent¬ 
stehen von Hautemphysem beobachtet. 

‘) Lancet. Nr. 4398. 1907. 

*) Münch, med. Wochenschr. 1901. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


298 ERNST 8TETTNER, [14 

b) Erscheinungen des Zentralnervensystems. 

Als Zustände, die erst in zweiter Linie durch Abhängigkeit 
von Lunge und Herz zustande kommen, insofern als eine Schädigung 
dieser beiden Organe das Entstehen von Störungen begünstigt, sind 
alle Erscheinungen von Seiten des Nervensystems aufzufassen. 
Heller, Mager und v. Schrötter trennen dieselbe in spinale 
und zerebrale Erscheinungen; aus praktischen Gründen 
geschieht im folgenden die gleiche -Einteilung, obwohl sie nach 
Q u i n c k e ’ s Forschungen nicht mehr ganz berechtigt erscheint. 

Spinale Erscheinungen. Von den sensiblen Reiz¬ 
erscheinungen sind die häufigsten die sogenannten „Puces“, 
sie stellen eine Empfindung, ähnlich dem „Ameisenlaufen“, ver¬ 
bunden mit lebhaftem „Hautjucken“ dar, welches seinen objektiven 
Ausdruck in zahlreichen Kratzeffekten findet. Am öftesten werden 
beide Oberarme, beide Oberschenkel und das Gesäss befallen. 

Eine zweite Gattung wird als Reissen, Myalgien und 
Arthralgien in Heller’s, Mager’s und v. Schrötter’s 
Werk geschildert; es sind blitzartig auftretende Schmerzen in den 
Muskeln und Gelenken, die vor allem die untere Extremität bevor¬ 
zugen. Unter <jem Ausdruck des heftigsten Schmerzes stürzen die 
Arbeiter meist nach i / 2 ständiger Latenzzeit infolge plötzlich auf¬ 
tretender Schwäche in den Beinen zusammen. Meist werden funk¬ 
tionell zusammengehörende Muskelgruppen und die grösseren Ge¬ 
lenke betroffen. „Die anfallweise auftretenden Schmerzen werden 
als reissend, bohrend, fressend geschildert und haben gelegentlich 
lancinierenden Charakter.“ Mit den heftigsten Schmerzen kann das 
Gefühl von „Pelzigsein“ verbunden sein, manchmal treten sie in 
sensibel gelähmten Partien auf (Anaesthesia dolorosa). Aktive und 
passive Rewegungen steigern die Schmerzen, sie werden deshalb 
meist vermieden. Wie schon angedeutet, sind diese sensiblen Stö¬ 
rungen häufig mit motorischen vergesellschaftet, die motorischen Stö¬ 
rungen können die Tendenz zu einer „quantitativen Steigerung“ 
(Hoche) zeigen und sich bis zum Bilde der vollkommenen Para¬ 
plegie steigern. 

Die Sensibilität ist entweder normal oder es ist strecken¬ 
weise Hyp- oder Hyperästhesie, am häufigsten noch Abschwächung 
der Empfindung für thermische Reize vorhanden. 

„Die Reflexe sind meist und zwar bedeutend gesteigert.“ 

Einige Zeit nach dem Einsetzen der Beschwerden können 
vorübergehende Schwellungen der Gelenke und der Muskulatur auf- 
treten. Die Dauer der Erscheinungen ist verschieden; sie spielt in 
einem Zeitraum von einigen Stunden und einigen Tagen. 

.Die jetzt zu schildernden Störungen gewinnen durch das Hervor- 
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treten der motorischen Veränderungen besonders an Bedeutung. 
Dadurch, dass sie bleibende Ausfallerscheinungen nach sich ziehen, 
unterscheiden sie sich in bedenklichstem Sinne von den bis jetzt 
besprochenen. Charakteristisch ist wieder, dass nach kurzer Ent¬ 
wickelungszeit der Höhepunkt der Erkrankung erreicht wird, der 
nur von Tod oder Besserung der Hauptsymptome gefolgt sein kann. 
Es sind dies die Bilder, die als Taucher- oder Caisson¬ 
lähmung bekannt sind. 

Paraplegie und Paraparese der Beine. Eine halbe 
Stunde oder nur 10 Minuten nach dem Ausschleussen stürzen die 
Arbeiter wie vom Schlage getroffen zusammen, „Puces“ und 
„Reissen“ etc. können vorausgehen. Neben hochgradig asphyktischen 
Erscheinungen entwickelt sich in den meisten Fällen rasch das Bild 
einer vollkommenen Paraplegie oder Paraparese beider Beine. Nach 
Heller’s, Mager’s und v. Schrötter’s Erfahrungen können 
selbst diese bedrohlichen Symptome nach Minuten oder Stunden, 
ja noch nach 18 Tagen wieder vorübergehen, bedauerlicherweise 
führen sie jedoch häufig zu einer langwierigen, unheilbaren Er¬ 
krankung. 

Spastischer Charakter. Die Lähmungen zeigen meist 
spastischen Charakter; selbst wenn soweit Besserung eingetreten 
ist, dass das Gehen wieder möglich wird, geschieht es mit kurzen 
Schritten und steifgehaltenen Beinen; der Patient schwankt, fühlt 
sich unsicher, Gehen und Stehen mit geschlossenen Augen ist un¬ 
möglich. Nach Heller, Mager und v. Schrötter ist die elek¬ 
trische Erregbarkeit für faradischen und galvanischen Strom meist 
gesteigert. Nur in ganz seltenen Fällen stellt sich Entartungsreaktion 
und degenerative Atrophie mit Verlust der Reflexerregbarkeit ein. 
Im allgemeinen sind die Reflexe selbst nach Verschwinden aller Er¬ 
scheinungen immer gesteigert. Oft erreicht die Reflexerregbarkeit 
so hohen Grad, dass durch Reize selbst an entfernten Körperstellen 
heftiger Tremor und krampfhafte Zuckungen auftreten können. Alle 
motorischen Störungen können durch geringfügige Ursachen, wie 
sie das Erwachen des Patienten, Beklopfen der Sehnen und Muskeln, 
gewollte und passive Bewegungen darstellen, gesteigert werden. Bei 
Tauchern namentlich beherrschen klonische und tonische Krämpfe 
das Bild, häufig ist nur kleinwelliger Tremor vorhanden. Bei längerer 
Dauer der Lähmung entstehen Spasmen in den Adduktorengruppen 
der unteren Extremitäten, passiven Abduktionsbewegungen wird 
heftiger Widerstand entgegengesetzt, aktive Bewegungen gehen er¬ 
schwert und langsam vonstatten. Kontrakturen wurden nicht be¬ 
obachtet. 

Andere motorische Zustandsbilder. Neben und 
ohne Paraparese können aber auch Monoplegien irgend einer Ex- 
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tremität, spinal bedingte Hemiplegien (Chabaud, Catsaras, 
v. Haller), dem Symptomenbild der Erb’ sehen Lähmung ähn¬ 
liches Befallensein funktionell zusammengehöriger Muskelgruppeo 
(Catsaras) Vorkommen. Manchmal steht die Beteiligung der 
Rumpfmuskulatur, eventuell mit Nackensteifigkeit, im Vordergrund. 
Durch Störung des Atemmechanismus kann Zwerchfellähmung ein 
sehr gefährliches Symptom bilden. 

Heller, Mager und v. Schrötter berichten über einen 
Fall, bei welchem eine starke Vorwölbung des Leibes auffiel, welche 
durch abschnittsweise Lähmung der Darmwandmuskulatur 
bedingt war, die man sich durch Zirkulationsstörungen in den ent¬ 
sprechenden Ganglien verursacht dachte. Diese Erscheinung ist 
von der Darmaufblähung, die durch Volumvergrösserung der Darm¬ 
gase bei der Dekompression entsteht und bei Tauchern gelegent¬ 
lich beobachtet wird, wohl zu unterscheiden. 

Die Pflege der Kranken wird besonders durch Blasen- und 
Mastdarmstörungen erschwert. Die Mastdarmstörung kommt 
in allen Graden vor, von leichten Empfindungsstörungen bei der 
Stuhlentleerung bis zur vollkommenen Inkontinenz. Die Blasenstörung 
tritt anfangs meist in Gestalt der Retentio urinae, später in Form 
von allerlei Inkontinenzerscheinungen auf, zeitweise bestehen heftige 
Schmerzen in der Urethra. Verhängnisvoll werden diese Störungen 
durch den häufigen Ausgang in Zystitis und Pyelitis. Allerlei Stö¬ 
rungen der Genitalfunktion, wie Impotentia durch mangelnde 
Erektion und Ejaculatio praecox, anfallsweise auftretende reichliche 
Pollutionen und Priapismus wurden beobachtet. 

Sensibilität. Die prodromalen Sensibilitätsstörungen können 
bestehen bleiben und neben den motorischen Störungen Parästhesien, 
schmerzhaftes Kribbeln, Pamstigkeit, Kälte- und Gürtelgefühl, den 
gastrischen Krisen ähnliche Zustände, Oppressionsgefühl, Übelkeit, 
Erbrechen auftreten. Hyperästhesien sind im allgemeinen seltener, 
sie finden sich meist in spinal-segmentaler Anordnung, machen sich 
häufig bei einfachen Berührungen und bei Prüfung auf den Tem¬ 
peratursinn J ) geltend, öfter dagegen werden Störungen im Sinne 
der Hyp- oder Anästhesie nachweisbar. Manchmal handelt es sich 
um Ausfall der Temperatur- und Schmerzempfindung bei ungestörter 
Tastempfindung und umgekehrt. Der Sitz dieser Störungen ist gerne 
in motorisch gelähmten ^Partien; sie stellen häufig vorübergehende 
Symptome dar, geringes Taubheitsgefühl bleibt jedoch meist zurück. 

Vasomotorische Störungen. Sehr interessant ist in 
sensibel oder motorisch alterierten Gebieten das Vorkommen livider, 
rötlich-violetter Hautverfärbungen, landkartenförmig begrenzter „Haut- 

') In Fällen mit Störung des Temperatursinnes könnte die Gasabscheidung im 
Zentralkanal stattgehabt haben (Quincke). 
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marmorierangen“, bisweilen symmetrisch angeordnet, die als neuro- 
paralytische Zirkulationsstörangen aufzufassen sind. Seltener sind 
Angiospasmen (0 p p e n h e i m). 

Spinalesintramuskuläresundartikuläresödem. 
Zu einer der merkwürdigsten Erscheinungen gehört das Auftreten 
von meist nur wenige Tage andauernden Schwellungen in der Mus¬ 
kulatur und in der Umgebung der Gelenke, die gleichzeitig mit 
anderen spinalen Erscheinungen Vorkommen. Die Schwellung hat 
prallen Charakter, die Temperatur der betroffenen Partien ist eher 
erniedrigt, die Haut ist nie beteiligt. Sie kommt durch erhebliche 
Transsudation in die Muskulatur zustande und ist auf spinale Al¬ 
teration zurückzuführen; möglicherweise handelt es sich um ähnliche 
Zustände, wie sie bei spinaler Hemiplegie oder bei Syringomyelie 
beobachtet sind. 

Dekubitus. Wie häufig bei Rückenmarkaffektionen, so stellt 
sich auch bei der Caissonlähmung am öftesten über dem Kreuzbein 
oder den beiden Tubera ischii Dekubitus ein, der sich in vielen 
Fällen durch sein rapides Fortschreiten als sehr bösartig erweist 
und durch Sekundärinfektion rasch zum Tode führt. 

Z e r e b rale E r s chein un ge n. Nach Heller’s, Mager’s 
und v. Schrötter’s Erfahrungen stellen eingreifende zerebrale 
Störungen besonders für Caissonarbeiter eine seltenere und dann, 
meist vorübergehende Erkrankungsform dar. Erst nach Schwinden 
der plötzlich entstandenen Bewusstlosigkeit werden die Ge- 
himsymptome manifest. Beim Erwachen klagen die Patienten über 
heftiges Schwindelgefühl, Stimkopfschmerz und Erbrechen. Allerlei 
Sprachstörungen können nun zutage treten, motorische und sen¬ 
sorische Aphasie, Worttaubheit und Wortblindheit sind für sich allein 
und mit anderen Symptomen zusammen beobachtet. 

Lähmungen der Hirnnerven gehören zu den Selten¬ 
heiten und treten nur ganz vorübergehend auf. Störungen im Fazialis- 
und Trigeminusgebiet und in der Augenmuskelinnervation wurden 
beschrieben. 

Psychosen. Allerlei Exaltationszustände mit Rede- und Be¬ 
wegungsdrang, Ideenflucht, Inkohärenz, Halluzinationen treten in Er¬ 
scheinung und können sich zu wahren Tobsuchtsanfällen steigern. 
Sie gehen meist mit vollkommener Amnesie für das Vorgefallene 
vorüber; bisweilen macht sich im späteren Leben der Betroffenen 
eine auffallende Gedächtnisabnahme bemerkbar. Seltener entwickeln 
sich bleibende Störungen mit Abnahme der ethischen und in¬ 
tellektuellen Fähigkeiten. 

Traumatische Neurose. Folgezustände von Dekom¬ 
pressionserkrankungen erfordern gelegentlich ärztliche Gutachten¬ 
tätigkeit. Von ihnen sind Erscheinungen, dig als „traumatische 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XI. H. 12. 22 
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Neurose" aufzufassen sind, vollkommen zu trennen. Jede Steige¬ 
rungsfähigkeit und Verschlimmerung der Symptome sagt uns sofort, 
dass es sich nicht mehr um direkte Folge zu rascher Dekompression 
handelt, sondern um Beschwerden, die Renteninteressen täglich 
schlimmer werden lassen. 

Deutung der Erscheinungen. Für das pathologische 
Geschehen aller dieser Erscheinungen von Seiten des Zentralnerven¬ 
systems wurden verschiedene Erklärungen gegeben. Während 
Heller, Mager und v. Schrötter im allgemeinen die Stö¬ 
rungen durch Embolien verursacht glauben, tritt Quincke in 
jüngster Zeit dafür ein, dass die Gasbläschen an der Stelle ihres 
Entstehens Reizerscheinungen bedingen. 

Die „Puces" als Lokalerscheinung zu deuten, wird ermöglicht 
durch die Annahme, dass das Kreissen der Gasbläschen in den 
Papillarkapillaren das Gefühl des Ameisenlaufens und Hautjuckens 
erzeuge. Quincke glaubt, dass sich die Gasbläschen mit Vor¬ 
liebe an den lipoidhaltigen Nervenstämmen ausscheiden, und ver¬ 
möge ihrer feinen Verteilung im Fettgewebe der Haut und in der 
Subkutis die Hautnerven reizen. Jedoch können sie auch als Reiz¬ 
erscheinung des Rückenmarks gedeutet werden; diese Ansicht wird 
besonders in den Fällen, in denen die „Puces“ die Vorboten von 
„Reissen, Myalgien und Arthralgien“ sind, zu billigen sein. Diese 
erklärt Quincke als Reizzustände der hinteren Wurzeln, welche 
durch Gasbläschen in der Lumbalflüssigkeit hervorgerufen werden. 

Die frohere Auffassung als Erk&ltungaaymptom ist nicht mehr wahrschein¬ 
lich. Van der Knast macht die angestrengte Arbeit im Caissondienste dafür 
verantwortlich, besonders wenn auf harten Ton gearbeitet wird, Rad ge führt sie 
aaf Gasentbindung in der SynovialflQssigkeit zurück. 

Die typischen Bilder der „Caissonkrankheit“ werden durch 
schwere Rückenmarksveränderungen verursacht, welche unten ein¬ 
gehend geschildert werden sollen. 

Auch die Deutungsversuche der Gehimerscheinungen sind 
nicht einheitlich. Teilweise mögen sie durch allgemeine oder lokale 
Zirkulationsstörungen verursacht werden, teilweise als Reizzustände 
durch die Anwesenheit der Gasblasen gedeutet werden können, viel¬ 
leicht lässt sich ein Teil der Störungen als Himdrucksymptome auf¬ 
fassen, welcher durch reichliches Vorhandensein von Gasmassen 
im Liquor cerebrospinalis hervorgerufen würde. 

Gehörorgan. Die Beteiligung des Gehörorgans an den 
Dekompressionserkrankungen ist eine zweifache in bezug auf das 
ursächliche Moment; die eine Form verdankt ihre Entstehung wie 
die bisher beschriebenen dem Auftreten von Gasblasen, die anderen 
dem mechanischen Insult, welche die rasche Dekompression haupt¬ 
sächlich auf .das Trommelfell ausübt. 
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Die erste Form äussert sich in der Trias „Schwindel, Taub¬ 
heit und Erbrechen“, und ist bekannt unter dem Namen „M e n i 6 r e - 
scher Symptomenkomplex“; ist die Taubheit das überwiegende Mo¬ 
ment, so sprechen Heller, Mager und v. Schrötter von „apo- 
plektiformer Taubheit“, ist es der Schwindel, so sprechen sie von 
„Vertigo“. 

Nach kurzer Latenzzeit, mit oder ohne Prodromalerscheinungen, 
tritt plötzlich heftiger Schwindel auf, dem in kurzer Folge „eigen¬ 
artige Schallempfindungen, eventuell Schmerzen in beiden Ohren, 
Übelkeit und Erbrechen“ nachkommen. Der Schwindel ist am 
heftigsten bei aufrechter Körperhaltung, im Liegen wird er geringer, 
besteht ohne Unterbrechung oder auch anfallsweise. „Der Gang 
gleicht dem eines Trunkenen.“ Die Taubheit kann vorübergehend 
oder bleibend sein, apoplektiforme Taubheit ist beständig. Häufig 
bildet sich jedoch die anfangs vollkommene Taubheit mit den übrigen 
beiden Symptomen zurück. Einseitig Testierende Hörstörung gilt als 
prognostisch sehr ungünstig. 

Über die Entstehung dieser Erscheinungen ist soviel mit 
Sicherheit zu sagen, dass die „Meni b re’sehe Trias“ nicht 
als Effekt einer mechanischen Wirkung der Kompression oder De¬ 
kompression im engeren Sinne anzusehen ist. Es frägt sich nur, 
wo ist der Sitz der Läsion, welcher zu dem Symptomenkomplex 
führt. Heller, Mager und v. Schrötter sehen denselben in 
den zentralen Hörbahnen oder den zentralen Bahnen für den Gleich¬ 
gewichtssinn. Andere glauben die Erscheinungen als durch Gas¬ 
entbindung in die Endolymphe des Labyrinths entstanden und führen 
das sonstige Vorkommen der drei Erscheinungen bei Erkrankungen 
dieses' Organs als Argument an. Quincke tritt am letzten Kongress 
für innere Medizin (1910) für diese Ansicht ein und bringt mit der 
Tatsache, dass die Otholithen die Gasbläschenbildung in der Endo¬ 
lymphe begünstigen, eine Erklärung für das vorzügliche Befallensein 
des Labyrinthorgans, gegenüber anderen Sinnesorganen, die auch 
nicht unter schlechteren Emährungsbedingungen stehen (Einwand 
Heller’s, Mager’ s und v. S ch r ö tte r ’ s). 

Während die objektiven Befunde am Gehörorgan selbst beim 
M e n i ö r e ’ sehen Symptomenbild nur äusserst gering sind, treten 
sie bei der zweiten Form der Gehörorganserkrankungen in den 
Vordergrund. Die mechanischen Einflüsse, die das Trommelfell 
während der Kompression und Dekompression treffen können, 
wurden früher schon erwähnt; ihr objektives Zeichen finden sie in 
folgenden Befunden Heller’s, Mager’s und v. Schrötter’s: 
„Mässige oder stärker ausgesprochene Retraktion des Trommel¬ 
fells, welches getrübt, rötlich oder livid verfärbt sein kann. Be¬ 
sonders bei schweren Läsionen, Injektion des Hammergriffs und 
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an der hinteren Falte, gelegentlich mit Beteiligung der hinteren 
oberen Gehörgangswand. Manchmal Injektion der Randgefässe. Bei 
grösseren Bluteigüssen in die Paukenhöhle stärkere Auswärts¬ 
wölbung des Trommelfelles. Auch Blutungen und Perforation des 
Trommelfells kommen vor. Durch Schwellung der Tubenschleim¬ 
haut bedingter Tubenverschluss kann mehrere Tage bestehen, Auf¬ 
treten von hämorrhagischem Rachensputum ist eine häufige Er¬ 
scheinung. Die Hörfähigkeit wird nie dauernd beeinflusst. Die Pro¬ 
gnose ist im allgemeinen günstig, die Dauer dieser Erkrankungsform 
8—14 Tage.“ 

Prognose. Mit dem Auftreten von Erscheinungen der 
Caissonkrankheit eine sichere Prognosenstellung zu geben, ist nach 
dem Gesagten unmöglich. Sind die schweren asphyktischen Erschei¬ 
nungen überwunden, so besteht für die allermeisten Fälle keine 
direkte Lebensgefahr. Handelt es sich in der Folge um schwere 
Rückenmarkserscheinungen, so ist die Sekundärinfektion der Blase, 
des Nierenbeckens oder einer Dekubitusstelle als das prognostisch 
ungünstigste Moment anzusehen. Selbst eingreifende Rückenmarks¬ 
erscheinungen können nach Heller’s, Mager’s und v. Schrot- 
ter’s Erfahrungen soweit zurückgehen, dass man von Heilung 
sprechen kann. Doch können die Rückenmarkssymptome aber auch 
bleiben und führen dann durch die oben erwähnte Infektionsgefahr 
in Wochen oder Monaten zum Tode. 

Prophylaxe. Auch prophylaktische Gesichtspunkte wurden 
schon mehrfach gestreift. Pie sch hält folgende sechs Gruppen 
für den Caissondienst untauglich: 

1. Fettsüchtige wegen der grösseren Absorptionsfähigkeit 
fettiger Substanzen von N und wegen der relativ geringen Blutmenge 
Fettleibiger. 

2. Menschen mit Herzfehler oder vasomotorischer Schwäche. 
(Neurasthenie, Hysterie) oder Arteriosklerose, weil im Caissondienste 
zu grosse Anforderungen an die Zirkulation gestellt werden. 

3. Chlorotische, primär und sekundär Anämische, weil die Ge¬ 
webe der Anämischen rissiger seien und durch geringe Spannungs¬ 
differenzen, wie sie bei der Entgasung entstehen, bersten könnten. 

4. Patienten mit Erkrankungen des Zentralnervensystems, weil 
bei schon bestehender Schädigung die Widerstandsfähigkeit gegen 
die Dekompressionsnoxen vermindert sei. 

5. Ödematöse Individuen und Nephntiker auch ohne sichtbare 
Ödeme, weil bei allen hydropischen Personen durch die vorhandene 
vermehrte Flüssigkeitsmenge mehr N absorbiert werden könnte und 
bei der bestehenden zirkulatorischen Schwäche schwerer ausge¬ 
schieden würde. 

6. Ohrenkranke aus schon mehrfach erwähnten Gründen. 
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Heller, Mager und v. Schrötter stellen mit Ausnahme 
der Ohrenkrankheiten keine so strengen Forderungen auf, wenn sie 
auch die Schädlichkeit zirkulatorisdher Schwäche und Fettsüchtig¬ 
keit als durch die Erfahrung bestätigt mehrfach erwähnen. 

Sie fordern, dass jederzeit ein Arzt an der Arbeitsstelle zu¬ 
gegen sei, dass jedem Neuling im Caissondienste ein Erfahrener 
bei der ersten Kompression beigegeben werde, welcher ihn auf die 
Vorkehrungsmassregeln gegenüber den unangenehmen Sensationen 
im Gehörorgan, bestehend in Schluckbewegungen und Valsalva’schen 
Versuch aufmerksam zu machen habe. Auf die Kompressions¬ 
geschwindigkeit sei geringerer Wert zu legen, bei Anfängern viel¬ 
leicht 1 Minute für 0,2 Atmosphären Druckerhöhung. Der Aufenthalt 
im Caissondienst bedarf keiner Einschränkung, wenn einmal die 
Sättigung des Blutes mit Luftgasen eingetreten ist. Ernste Schädi¬ 
gungen im Sinne der Bildung eines schweren Emphysems sind nicht 
zu erwarten. Auf genügende Ventilation (30 cbm Luft pro Kopf und 
Stunde) und Temperatur- und Feuchtigkeitsregulation sei besonderer 
Wert zu legen, der C0 2 -Überladung der Luft durch Aufstellen von 
Kübeln mit gelöschtem Kalk eventuell entgegen zu arbeiten. Die 
Kompression solle 4 Atmosphären Überdruck nicht überschreiten, 
da schon bei 3,6 Atmosphären an einen schädlichen Einfluss durch 
die gesteigerte Sauerstoffspannung zu denken sei. Die Arbeitszeit 
soll inklusive Ein- und. Ausschlüssen 6 Stunden nicht überschreiten. 
Als Dekompressionszeit werden für eine Druckminderung um 0,1 Atm. 
2 Minuten gefordert, und zwar sei vor allem die Gleichmässigkeit 
der Dekompression wichtig. Plesch sieht während der Dekom¬ 
pression im C0 2 = Reichtum der Luft im Entschleussungsraum einen 
günstigen Faktor, weil dadurch die Zirkulation angeregt und gün¬ 
stigere Bedingungen für die Entgasung geschaffen würden. 

Therapie. Sind aus irgend einem unglücklichen Zufall 
oder durch Versäumnis der aufgestellten Vorschriften Krankheits¬ 
erscheinungen, und seien sie anfangs noch so unscheinbar, auf¬ 
getreten, so erfordern dieselben ein dringendes rasches therapeu¬ 
tisches Eingreifen. Man wird sich bemühen, die schädliche Gas¬ 
blase aus dem Organismus zu schaffen. Nichts ist dafür geeigneter, 
als den Arbeiter abermals unter den Druck zu bringen, unter dem er 
gearbeitet hatte, man bewirkt dadurch eine dem Druck proportio¬ 
nale Volumsverkleinerung der freigewordenen Gase und schafft 
der Resorption derselben günstigere Bedingungen, ausserdem 
steigert man wiederum die Absorptionsfähigkeit der Körperflüssig¬ 
keiten. Die „Rekompression“ hat entweder, und das ist das Er¬ 
strebenswerte, in einer eigens zu diesem Zwecke errichteten Re- 
kompressionsschleusse zu geschehen oder durch abermaliges Ein- 
schleussen in den Senkkasten. Eine weitere Hilfe, die wir besonders 
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den Tauchern angedeihen lassen müssen, besteht in der Applikation 
von Sauerstoff, am besten unter erhöhtem Drucke. Man erreicht 
durch Einatmung eines N-freien Gases einen Unterschied der Span¬ 
nungsverhältnisse des in den Lungengefässen kreissenden N und 
des in der Alveolarluft befindlichen, welcher dann nahezu keine 
Tension besitzt. Die Diffussion des N aus dem Blute wird dadurch 
bedeutend erleichtert und ausserdem bringt die chemische Einwir¬ 
kung des 0 bei der bestehenden Erstickungsgefahr grosse Vorteile. 
Jedoch ist dabei nicht zu vergessen, dass Sauerstoff von zu hoher 
Spannung (oberste Grenze 5 Atm. Totaldruck) auf den Organismus 
toxisch wirkt und denselben schädigt (P. Bert, Zuntz). 

Die wichtigsten Forderungen der Hygiene, Prophylaxe und 
Therapie finden sich kurz zusammengefasst in einer erst im vorigen 
Jahre erschienenen Arbeit v. Leliwas, und möchte ich damit 
die Kürze der vorliegenden Ausführungen über diese Abschnitte 
entschuldigen. 


Pathologisch-anatomischer Teil. 

Die Seltenheit der bisher pathologisch-anatomisch beschriebenen 
Fälle von „Caissonkrankheit“ mag es rechtfertigen, im folgenden 
den anatomischen Organbefund eines Tauchers darzustellen, welcher 
infolge zu raschen Auftauchens mit dem typischen Symptomenbilde 
der „Caissonkrankheit“ erkrankte und iseinem Leiden nach zwei 
Monaten erlag. Der Patient wurde von Herrn Chefarzt Dr. Quad- 
flieg im Knappschaftskrankenhaus zu Bardenberg bei Aachen be¬ 
obachtet und von dem I. Assistenzarzt Herrn Dr. R. Grimbach 
klinisch beschrieben. Die Krankengeschichte und ein Auszug aus 
dem Sektionsprotokoll seien der Schilderung der histologischen 
Untersuchungsergebnisse vorausgeschiokt. 

Krankengeschichte. H. Bernhard, 42 Jahre alt, Taucher, 
aufgenommen am 16. Mai 1908, gestorben 15. Juli 1908. 

Krankheitsdiagnose: Taucherlähmung. 

Anamnese: Der Mann war seit einiger Zeit als Taucher 
auf dem neu anzulegenden Schacht „Adolf“ bei Streitfeld beschäftigt. 
Es handelt sich dort darum, in einer Wassertiefe von 34 m Fun¬ 
dierungsarbeiten vorzunehmen. Jeder der Taucher arbeitet etwa 
1 Stunde lang unter einem Drucke von etwa 4,4 Atmosphären und 
zwar vormittags und nachmittags je einmal. Vorgestern bei der 
Nachmittagseinfahrt hatte der Mann kaum 18 Minuten unten zu¬ 
gebracht, als es sich schon — weshalb weiss er nicht recht an¬ 
zugeben — wieder aufziehen Hess. Der Übergang aus dem erhöhten 
in den Atmosphärendruck wurde in etwa 1 / 4 Stunde bewerkstelligt. 
Nach etwa 10 Minuten fühlte er eine gewisse Schwäche in den 
Beinen; er begab sich dann sofort auf den V 2 Stunde weiten Heim- 
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weg, den er in etwa 3 / 4 Stunden zurücklegte. Da er sein Unwohl¬ 
sein auf eine Übermüdung zurückführte, holte er sich im Dorfe 
noch einen Schnaps und legte sich — unterdessen hatte sich das 
Gefühl einer bleiernen Schwere in den Beinen eingestellt — ins 
Bett. Am Abend konnte er die Beine nicht mehr bewegen; auch 
hatte er keinerlei Gefühl mehr in diesen Extremitäten. Willkür¬ 
liche Wasserentleerung war nicht mehr möglich. Der hinzugerufene 
Arzt musste anderen Tages (gestern) katheterisieren und schickte 
den Verunglückten dem hiesigen Krankenhause zu. 

16. Mai. Befund: Grosser, kräftiger muskulös gebauter 
Mann in gutem Ernährungszustände. Brust und Bauchorgane ohne 
besonderen Befund. — Die Beine liegen regungslos da und können 
nicht aktiv bewegt werden. Ebenso sind die Reflexe an den unteren 
Gliedmassen und am Bauche aufgehoben. Patient klagt über gürtel¬ 
förmige Schmerzen in Höhe des Nabels, dicht unterhalb besteht 
herabgesetzte Sensibilität bis an die Leistengegend, nach unten voll¬ 
ständige Anästhesie. Stuhl- und Blasenfunktionen sind gelähmt. 

17. Mai. Katheterismus war heute dreimal nötig. Urin ent¬ 
hält kein Albumin. 

18. Mai. An den Beinen ist das Tastgefühl zurückgekehrt. Auf 
Kneifen und Nadelstiche erfolgen Muskelzuckungen. Im Ober¬ 
schenkel ist auch schon etwas Schmerzgefühl vorhanden. Bezüg¬ 
lich Temperatursinn werden sehr unsichere Angaben gemacht. Von 
aktiver Motilität noch keine Spur. Blasen- und Mastdarmlähmung 
bestehen fort. 

19. Mai. Heute mehrere Male Erbrechen. Abdomen stark 
meteoristisch auf getrieben. Trotz mehrfacher Klystiere erfolgt kein 
Stuhlgang. 

20. Mai. Geringe motorische Funktion in den linken Zehen. 
Sensibilität hat sich beiderseits in geringem Masse wieder eingestellt. 

23. Mai. Am linken Bein wird Kneifen als unangenehm 
stechender Schmerz empfunden, das reflektorische Muskelzuckungen 
auslöst. Auf hohen Einlauf ist reichlicher Stuhlgang erfolgt. Fort¬ 
dauernd ist Katheterismus notwendig. Urin ist stark getrübt und 
enthält reichlich zystitische Bestandteile. In der Kreuzbeingegend 
findet sich eine etwa handtellergrosse ödematöse Hautinfiltration, 
in deren Zentrum ein talergrosser oberflächlicher Dekubitus ist, 
der täglich mit Kampfersalbe verbunden rwird. 

24. Mai. Sensibilität ist rechts besser geworden. Es besteht 
Ischuria paradoxa. 

1. Juni. Motilität hat sich nicht viel mehr gebessert. Sen-, 
sibilität ist am Bauch, am Oberschenkel und an der Innenseite der 
Unterschenkel durchaus normal. Im Bereich des N. peronaeus werden 
Nadelstiche und Kneifen nur als taube Berührungen emfunden. 
Nach wie vor muss täglich zweimal katheterisiert werden, einmal 
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mit nachfolgender Blasenspülung (Zystitis); Stuhlgang erfolgt erst 
auf wiederholte Einläufe. 

20. J u n i. An der Kreuzbeingegend hat das Dekubitalgeschwür 
die Grösse eines Talers erreicht. Im Grunde liegt das Os sacrum 
frei. Täglich Verbandwechsel. Die Nahrungsaufnahme, die bislang 
immer noch genügend war, lässt seit einigen Tagen zu wünschen 
übrig. Abmagerung ziemlich erheblich. Nervenstatus hat seit l.Juni 
keine wesentliche Änderung erfahren. Abends Temperaturen bis über 
40° mit morgendlichen Remissionen. Zeitweise Benommenheit, in 
der übrigen Zeit ausgesprochene Euphorie. Kräfteverfall nimmt zu¬ 
sehends zu. 

15. Jul i. Exitus. 

Sektionsprotokoll. Grosse, männliche Leiche, Haut 
schlaff, zeigt an den abhängigen Partien zahlreiche Leichenflecken. 
Schlechter Ernährungszustand. In der Kreuzbeingegend grosses tief¬ 
gehendes Dekubitalgeschwür, von 15 cm Durchmesser, das bereits 
das Kreuzbein arrodiert hat. An beiden Fersen zwei fünfmarkstück¬ 
grosse Dekubitalgeschwüre. 

Schädelhöhle. Die Sektion der Schädelhöhle ergibt keine 
Besonderheiten. 

Bauchhöhle. Der Bauchsitus ist normal, die Darmschlingen 
sind etwas gebläht, im kleinen Becken ist ca. 100 ccm leicht ge¬ 
trübte Flüssigkeit. 

Die Milz ist weich, Follikel und Trabekel undeutlich. 

Die Nieren makroskopisch ohne Befund. 

Die L e b e r Zeichnung ist etwas undeutlich, sonst normaler 
Befund; Gallenblase ohne Befund. 

Magen nicht erweitert, Schleimhaut glatt und blass, Darm¬ 
schleimhaut ohne krankhafte Veränderungen. 

Die Harnblase ist erweitert, enthält trüben, stinkenden Urin, 
Schleimhaut teils gerötet, teils mit schmutzig grauen Belegen ver¬ 
sehen. 

Brusthöhle. Herzbeutel ohne Befund. Die Herz- 
muskulatur ist blass; die .Wanddicke beträgt rechts 4, links 
10 mm, Klappen normal, die Ventrikel enthalten Blutkoagula und 
Speckhaut. 

Die Lungen sind nicht retrahiert, gross und schwer; nament¬ 
lich die Unterlappen sind ödematös, bluthaltig und von ziemlich 
derber Konsistenz; Schleimhaut der Bronchien sowie der Trachea 
geschwollen und gerötet. 

Herr Chefarzt Dr. Q u a d f 1 i e g hatte die Liebenswürdig¬ 
keit, Rückenmark, Gehirn, Herz, eine Niere, ein Stück Milz, Leber 
und Aorta bereits in Formol-Müller’scher Flüssigkeit gehärtet 
dem pathologisch-anatomischen Institut Erlangen zur Untersuchung 
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zu übersenden. Die mikroskopische Untersuchung ergab folgenden 
Befund: 

Milz: In der Pulpa finden sich teils frischere, teils ältere 
Hämorrhagien, da und dort das Vorkommen von Blutpigment, ferner 
sind unregelmässig in der Substanz vereinzelte Nekroseherde und 
zahlreiche Bakterienhaufen zerstreut. Die Trabekel treten normaler- 
. weise deutlich hervor, die .Follikel sind nicht geschwellt. Auffallend 
ist das Vorkommen zahlreicher Zellen mit grossen vielgestaltigen 
Kernen. 

Niere: Die Epithelien der Harnkanälchen sind im Zustande 
hochgradigen Zerfalls, die Kerne sind nicht mehr färbbar, in ver¬ 
einzelten Harnkanälchen sind Zylinder nachweisbar; es handelt sich 
also um parenchymatöser Nephritis; vereinzelt macht sich Re¬ 
generation von Harnkanälchen geltend, da an verschiedenen Stellen 
vollkommen intakte mehrzeilige Epithelreihen sichtbar sind. Be¬ 
merkenswert ist das Vorkommen von Höhlenbildungen, welche sich 
meist in der Nähe der Gefässe finden. Sie liegen im interstitiellen 
Gewebe, haben bindegewebige Wände, die manchmal verwaschen, 
nekrotisch aussehen. Bei entsprechender .Färbung lassen sich in 
den Wänden spärliche elastische Fasern konstatieren. In ihrer Nähe 
kann Blutpigment angetroffen werden. Ihre Grösse ist verschieden, 
teils sind sie kleiner, teils mehrfach grösser als ein Glomerulus. 
Sie haben unregelmässige Gestalt, am häufigsten sind sie im Quer¬ 
schnitt rund, längsgetroffen längs-oval. Ihr Inhalt ist geronnenes 
Serum und Blutkörperchen oder sie sind leer. 

Die Leber zeigt abgesehen von geringer Stauung keine Ver¬ 
änderungen. 

Herz: Die Muskulatur des Herzens ist vielleicht etwas zell¬ 
reicher als normal. Mitten zwischen vollkommen intakter Muskulatur 
liegt ein einziger kleiner myomalakischer Herd mit Bindegewebs¬ 
neubildung und Spuren kleinkörnigen, scholligen Blutpigments. 

Der mikroskopische Befund der Aorta ist normal. 

Lunge: Die blutreiche Lunge ist hochgradig ödematös, die 
weiten Alveolarräume sind erfüllt mit reichlich seröser Flüssigkeit 
und zahlreichen leukozytären Elementen. Auffallend ist das reich¬ 
liche Vorhandensein von Russzellen, ausserdem kommen zahlreiche 
Kapillarembolien mit Knochenmarksriesenzellen vor. 

Die Untersuchung des Gehirns ergab in Übereinstimmung 
mit anderen diesbezüglichen Angaben weder makroskopisch noch 
mikroskopisch irgendwelche Veränderungen. 

Die histologische Untersuchung des Rückenmarks hatte 
folgendes Ergebnis: 

Aus verschiedenen Höhen wurden einzelne Teile des Rücken¬ 
marks nach entsprechender Vorbehandlung in Paraffin eingebettet 
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und die Schnitte meist nach der van Giesson’sehen Methode 
gefärbt und an Quer- und Längsschnitten untersucht. 

Die pathologische Veränderung ist in der Hauptsache die De¬ 
generation. Am intensivsten geschädigt ist die weisse Substanz, 
während die graue nahezu keine Veränderungen aufweisst Es de¬ 
generieren vor allem die Achsenzylinder und Markscheiden; auf 
Quer- und Längsschnitten zeigt sich dann das charakteristische Bild 
der „Lückenfelder“. Mitten zwischen vollkommen intakten Faser¬ 
zügen treten zahlreiche Lücken auf, die von feinfaserigem Glia- 
gewebe unregelmässig konturiert werden. Die meisten Gewebslücken 
haben ungefähr rautenförmige Gestalt auf dem Längsschnitt, auf 
dem Querschnitte eine rundliche; meist sind sie doppelt so lang als 
breit, während ihr Querschnitt vielen Schwankungen unterliegt; bo 
mag dieselbe der Querschnittsgrösse etwa nur einer degenerierten 
Nervenfaser entsprechen oder den 5 —6 fach grösseren Raum ein¬ 
nehmen. Ihr Inhalt ist ein verschiedener; bisweilen sind sie voll¬ 
kommen leer, bisweilen von allerlei Degenerationsprodukten der 
Nervenfaserelemente angefüllt. 

Die Achsenzylinder der erkrankten Partien sind deut¬ 
lich gequollen, oft bis ,um das Vielfache ihrer sonstigen Grösse, 
besonders auf den Längsschnitten kommen unregelmässige zylin¬ 
drische oder kolbige Anschwellungen, manchmal auch Schlängelung 
derselben gut zum Ausdruck. Mit der fortschreitenden Degeneration 
nimmt ihre Färbbarkeit mehr und mehr ab und sie zerfallen in seg¬ 
mentartige Abschnitte. Auch die Markscheiden sind im Zu¬ 
stande fortschreitenden Zerfalls; die Substanz scheidet sich ent¬ 
weder in allerfeinste Faserzüge, die mehr und mehr alle Übergänge 
der vollkommenen Auflösung und Homogenisierung bieten, oder die 
Myelinsubstanz hat sich in allerfeinst gekörnte zellartige, meist ei- 
oder kugelförmige Gebilde gesammelt. 

Das Gliagewebe verhält sich verschieden; teils ist es voll¬ 
kommen intakt, teils zeigen die einzelnen Faserzüge körnigen Zer¬ 
fall; auffallend ist das Vorkommen von Giiazellen mit grossen 
blasigen Kernen, die mehrfach Vakuolen aufweissen. Neben diesen 
Degenerationsprodukten werden vor allem in der Umgebung der 
Gefässe und vom Rande des Rückenmarks her Wucherungsvorgänge 
beobachtet. Das Fasemetz des Gliagewebes ist dann dichter und 
besser färbbar, die Kerne vermehrt. Die Gliawucherung ist jedoch 
im Verhältnis zur Krankheitsdauer immerhin eine sehr geringe. 

Das Gefässbindegewebe scheint vermehrt. 

Neben den „Lückenfeldem“ treten in sonst vollkommen intakten 
Strangpartien vereinzelte Lücken auf. Im wesentlichen halten sich 
die Lückenfelder an gewisse Stränge und durchsetzen dieselben oft 
in grosser Längenausdehnung. 
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Der Nachweis von grösseren Gewebsdefekten, etwa in dem 
Sinne, dass Höhlenbildungen aufgetreten wären, wie sie Heller, 
Mager und v. Schrötter im Rückenmark rasch dekomprimierter 
Hunde gefunden haben, konnte nirgends — soweit untersucht — 
einwandfrei erbracht werden. Nur etwa in der Mitte des Dorsal¬ 
markes findet sich im Bereich der Kleinhimseitenstränge ganz am 
Rande ein 1 / 2 cm langer Gewebsdefekt, der als durch ischämische 
Prozesse bedingt gedeutet werden könnte, da seine Ränder De¬ 
generationsprozesse aufweisen; möglicherweise handelt es sich aber 
nur um einen Artefakt in einer erkrankten Partie. Im Gegensatz zu 
Heller, Mager und v. Schrötter erreichen die degenerierten 
Partien häufig die Randzonen. 

Im einzelnen gestaltet sich das Bild in den verschiedenen 
Schnitthöhen sehr variabel und dennoch einer gewissen Gesetz¬ 
mässigkeit folgend: 

Etwa in der Höhe der Lendenanschwellung finden sich 
sehr geringe Veränderungen; man sieht nur einige zerstreute Lücken 
im Gebiete der Pyramidensedtenstränge beiderseits, in der einen 
Kleinhimbahn und dem einen Vorderstranggrundbündel. Unter den 
den Rückenmarksquerschnitt umgebenden Nervenwurzeln zeigen sich 
von den hinteren Wurzeln auch noch im Sakralmark einige 
degeneriert. 

Schon in den nächst höheren Schnittserien — unterstes 
Dorsalmark — sehen wir bereits ausgedehnte Lückenfelder im 
Bereich der Pyramidenseitenstränge mit geringer Beteiligung der 
Kleinhimseitenstränge, wenigstens des dorsalen Anteils derselben. 
Beiderseits in den Seitenstranggrundbündeln und dem einen Vorder¬ 
stranggrundbündel je ein keilförmiges Degenerationsfeld mit der Basis 
dem Rande parallel verlaufend, denselben erreichend mit deutlicher 
Gliawucherung. Die Hinterstränge sind fast vollkommen frei. 

In weiteren Schnittserien, welche der Höhe der 6.—9. Dorsal- 
wurzel entsprechen, treten die Lückenfelder im Bereich der G o 11 • 
sehen Stränge neben einem rundlichen Degenerationsfeld in den 
lateralen Partien des Hinterstranges in den Vordergrund. In diesen 
Höhen zeigen sich die Pyramidenseitenstränge nahezu frei, dagegen 
die dorsalen Anteile der Kleinhimseitenstränge in wechselnder 
Intensität derart ergriffen, dass in verschiedenen Schnittserien dieses 
Bereiches auf der einen Seite in den höher gelegenen vollkommene 
Nekrose der Randpartien, in den tieferen Schnitten nur Lücken¬ 
felder vorhanden sind. Diese Stelle entspricht dem oben erwähnten 
grösseren Gewebsdefekt, auch zeigen sich hier Zerstörungen in 
einem Hinterhome. 

Die bei weitem ausgedehntesten Störungen zeigen Schnitte im 
Bereich der 2.—4. Dorsalwurzel. Reichlich mit grösseren und 
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kleineren Lücken durchsetzt sind beide Pyramidenseitenstränge und 
die Kleinhirnseitenstränge; in den unteren Schnitten dieser Serien 
findet sich fast vollkommene Erkrankung des ganzen Hinterstrang¬ 
gebietes welche, je mehr man sich nach oben der 2. Dorsalwurzel 
nähert, sich mehr und mehr auf den G o 11 ’ sehen Strang beiderseits 
beschränkt. Hier zeigt sich auch geringe Beteiligung beider Vorder¬ 
stranggrundbündel. 

Im Zervikalmark, vom untersten Teile desselben bis auf 
die Höhe der Halsanschwellung, findet sich Degeneration der G o 11 - 
sehen Stränge, der Kleinhimseitenstränge gegen die Lissauer- 
sche Randzone zu abnehmend, mit geringem wechselnden Betroffen¬ 
sein der rechten oder linken Pyramidenbahn. Die Degeneration der 
G o 11 ’ sehen und Kleinhimbahnen dürfte in diesem Gebiete wohl 
als sekundäre aufsteigende anzusehen sein, da sich die Lücken¬ 
felder im ganzen Bereich dieser Stränge gleichmässig verteilen und 
nicht wie in den meisten anderen Fällen die Degenerationsprozesse 
ganz unregelmässig herdweise anzutreffen sind. 

In unserem Falle ist also hauptsächlich eine Beteiligung der 
Pyramidenseitenstränge als absteigende Bahn mit mehreren in den 
unteren Segmenten an Zahl zunehmenden Herden ausgesprochen. 
Die Vorderstränge sind in geringerem Masse beteiligt. Die Hinter- 
strängc und Kleinhimbahnen sind ungefähr von der Mitte des Brust¬ 
markes an in höherem Masse erkrankt und zwar am stärksten in 
den oberen Segmenten. Etwa von der obersten Dorsalwurzel an findet 
sich reine sekundäre Degeneration der G o 11’ sehen Stränge und 
Kleinhimseitenstränge. Während die Beteiligung der absteigenden 
Pyramidenseitenstrangbahn häufiger in den unteren Partien zu kon¬ 
statieren ist, erscheinen in der oberen Hälfte des Dorsalmarkes 
die aufsteigenden Bahnen als pm intensivsten erkrankt; es mag 
das seinen Grund darin haben, dass jeweils zu der primären Herd¬ 
erkrankung sich sekundäre Degeneration der entsprechenden Bahnen 
hinzugesellt. 

Epikrise. Von den geschilderten histologischen Organver¬ 
änderungen beanspruchen die Veränderungen des Rückenmarkes 
selbstverständlich weitaus das grösste Interesse. 

Sie beruhen im wesentlichen stets auf den oben erwähnten 
Lückenfeldem, wie sie auch Heller, Mager und v. Schrötter 
beschrieben und in ihrem Werke in zahlreichen Abbildungen dargestellt 
haben. Nirgends wurden mit Sicherheit Höhlenbildungen oder Ge- 
webszerreissungen festgestellt. Nirgends fanden sich Blutungen oder 
Reste von solchen, nirgends Spuren eines entzündlichen Vorganges, 
so dass die Ansicht Heller’s, Mager’s und v. Schrötter’s 
nur bestätigt werden kann, dass die durch rasche Dekompression 
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verursachten Rückenmarksveränderungen nicht auf eigentlich myeli- 
tischen Vorgängen beruhen. 

Vergleichen wir unseren Befund mit den Untersuchungsergeb¬ 
nissen anderer Autoren (siehe Tabelle), so bestätigt sich wiederum 
die Prädisposition für das Befallensein des Dorsalmarkes. Im Gegen¬ 
satz zu mehreren bisher beschriebenen Fällen von Menschen und 
Tieren zeigt das Rückenmark im vorliegenden Falle ein vorwiegendes 
Befallensein des oberen Dorsalmarkes (mit Ausnahme von Fall 6). 
Die Konstantheit der ausgedehnten Schädigungen des Dorsalmarkes 
lässt Heller, Mager und v. Schrötter an anatomische Ver¬ 
hältnisse denken, nach welchen gerade dieser Rückenmarksabschnitt 
im Verhältnis zu anderen in seiner Gefässversorgung benachteiligt 
sei. Die Untersuchungen K a d y i ’ s und Adamkiewicz’s 1 ) 
scheinen sich tatsächlich in diesem Sinne verwerten zu lassen, in¬ 
dem nach diesen Autoren in diesen Gebieten die engsten Arterien 
Stämme die längsten vertikalen Gefässramifikationen besitzen, wo¬ 
durch bei Verschleppung von Gasmassen leichter Verlegung statt¬ 
finden und grössere Gebiete aus der Zirkulation, wenn auch nur 
vorübergehend, ausgeschaltet werden könnten. Die geringe Beteili¬ 
gung des Zervikalmarkes wird mit H o c h e mit der Miternährung 
dieses Rückenmarkabschnittes durch die Arteria cervicalis erklärt. 
Nach Quincke hat für die Rückenmarkaffektionen die von Ley¬ 
den vermutete Gasabscheidung in den Gewebsspalten die grösste 
Wahrscheinlichkeit. Die Bevorzugung der weissen Substanz erklärt 
er damit, dass einmal durch den grösseren Gehalt an lipoiden Sub¬ 
stanzen dieselbe mehr N absorbieren müsse und dann, dass sie 
eine geringere Blutversorgung gegenüber der grauen habe, wodurch 
die Gasabgabe langsamer vor sich gehe. 

Ich glaube, dass auch im Sinne Heller’s, Mager’s und 
v. Schrötter’s durch das Zirkulieren freier Gasmassen ischämi¬ 
sche Prozesse erzeugt werden können und dass deren Zustande¬ 
kommen durch die Kompression der um die freigewordenen Gas¬ 
massen an Volumen vermehrten Lumbalflüssigkeit erleichtert würde. 
Das Vorkommen von allerkleinsten Gewebszerreissungen durch die 
Expansionskraft der freiwerdenden Gase ist denkbar, konnte aber 
im vorliegenden Falle nicht nachgewiesen werden. 

Das Überwiegen der Beteiligung des unteren Dorsalabschnitt cs 
nebst den vorkommenden Ausnahmen ist vielleicht im Sinne 
Edinger’s zu deuten. Für die Paraplegie der Beine wurde näm¬ 
lich schon wiederholt die Überanstrengung der unteren Extremitäten 
im Caissondienste verantwortlich gemacht. E d i n g e r weisst nun 
nach, dass schädlichen Einflüssen diejenigen Nervenbahnen am 

*) Zitiert nach Heller, Mager und v. Schrötter, Lnftdruckerkrankungen. 
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Tabelle nach Heller, 


u 

• 

Autor und Jahr 
der Veröffent¬ 
lichung 

Dauer u. Druck¬ 
höhe d. letzten 
Aufenthalte in 
komprimierter 
Luft 

Dekom¬ 

pressions¬ 

zeit 

Kra^kheitsverlauf bis zum 
Tod 

Wann er¬ 
folgte der 
Tod 

Wann er¬ 
folgte die 
Obduktion 

1 . 

Baue r 870 

3,8 Atm. 
Überdr. 

3—4 Min. 

Erbrechen. Nach wenigen 
Minuten allgemeine Para¬ 
lyse. Blasen- und Mast- 
darml&hranng 

Nach ca. 
14 Tagen 

— 

2. 

v. Leyden 
1877 

2x6 Stunden 
in ca. 3 Atm. 
Überdr. 

7* Stunde 

Leichte asphyktische Er¬ 
scheinungen. Paraparese 
mit folgender Paraplegie 
der Beine, Blasenlähmung. 
Anästhesien. Pyeloneph¬ 
ritis 

Nach 14 
Tagen 

Nach 11 
Stunden 

! 

3. 

Schultze 

1880 

Caisson 

6 St. in 2,2 
Atm. Überdr. 


Nach 10 Minuten Paraple¬ 
gie der Beine. Mastdarm- 
und Blasenlähmung. Hyper¬ 
ästhesien, Zystitis, Pyelitis, 
Dekubitus. Besserung der 
Sensibilität 

Nach 27 * 
Monaten 


4. 

Van Reus- 
selaer 1891 

Caisson 

V* st. — 


Paraplegie d. Beine, Blasen, 
Mastdarmlähmung, u. De¬ 
cubitus 

Nach 5 
Wochen 

Nach 1 | 
Stunde 

5 . 

Nikifnoff 
1892 

1 

Caisson¬ 

arbeiter 

— 

Bewusstlosigkeit, 

Asphyxie 

Nach 48 
Stunden 

Nach 24 
Standen 

6. 

Sh arpless 
1894 

Taucher 

15 Min. 210 
engl. Fuss 

Schnell 

Bewusstlosigkeit. Paraple- 
gie der Arme und Beine. 
Blasen- und Mastdarmläh¬ 
mung. Dekabitus, Zystitis 

Nach 69 
Tagen 

Nach 36 
Stunden 

7. 

1 Beschriebe- 
1 ner Fall 1910 

Taucher 

18 Min. 3,4 
Atm. Überdr. 

I 

7* Stunde 

Paraplegie der Beine. Sen- 
sibilitätsstörungen. Blasen- 
und Mastdarmlähmung, De, 
kubitus, Sepsis 

Nach 62 
Tagen 



f bedeutet ausgedehnte Erkrankung der entsprechenden Str&nge (f) bedeutet leichtere oder herd¬ 
weise Erkrankung, a D bedeutet aufsteigende resp. absteigende Degeneration. 
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Geringe Beteiligung der 
Hinterbörner. Auffassung 
als myelitische Erwei¬ 
chungsherde 

Die ausgedehnteste Betei¬ 
ligung zeigt die Mitte des 
Dorsalmarkes. Auffassung 
als durch 0 und CO a -Blasen 
entstandene Zerreißungen, 
in deren Umgebung sich 
parenchymatöse Myelitis 
findet 

Leukomyelitis disseminata 
dorsalis. Aufsteigende und 
absteigende Degeneration 
des Gotischen Bön ’els, der 
hint. Eleinhirnbahn und des 
Pyramidenseitenstrangs 

Hauptver&nderung in der 
Mitte des Dorsal marke. 
Kleinere disseminierte Her¬ 
de mit aufsteigender De¬ 
generation der Gollschen 
Stränge und absteigende 
der Pyramidenseitenstrftge 

Hauptberde in der Mitte 
des Dorsalmarkes. Quel¬ 
lungen der Acbsenzy linder, 
Lücken und Höhlenbildung 

Annahme yon Hämorrha- 
gien. Sekundäre Erwei¬ 
chung und myelitische Pro¬ 
zesse besonders im Zervi¬ 
kal mark 
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ersten zum Opfer fallen, die durch Arbeit überanstrengt und „auf¬ 
gebraucht“ werden. Als solche werden bei Rückenmarkserkran¬ 
kungen mit anderer Ätiologie am häufigsten die Hinterstränge und 
Kleinhimseitenstränge erkrankt gefunden. Und auch bei der „Caisson¬ 
krankheit“ werden am öftesten diese Bahnen in den Rückenmarks¬ 
gebieten am stärksten geschädigt angetroffen, die die untere Körper¬ 
hälfte innerviereni). Auffallend ist, dass sowohl im Falle Shar- 
pleös (6) als in dem hier beschriebenen, welche beide Taucher be¬ 
treffen, vorwiegend der obere Dorsalabschnitt befallen ist. Worauf 
das zurückzuführen ist, ob es mit der Tätigkeit der Taucher in Zu¬ 
sammenhang steht, könnte vielleicht durch entsprechende Versuche 
festgestellt werden. 

Im Interesse der Vollkommenheit der Rückenmarksbeschreibung läge es, den 
Zusammenhang der klinisch beobachteten Erscheinungen und des pathologisch-ana¬ 
tomischen Befundes kritisch zu beleuchten. Wahrscheinlich wegen der Unzuver- 
lfissigkeit der Angaben des Patienten und des langebestehenden leicht somnolenten 
Zustandes konnte jedoch eine ausführliche Krankengeschichte nicht geführt werden, 
so dass eine Epikrise in diesem Sinne nicht möglich ist. 

Wie weit der myomalakische Herd in der Herzmuskulatur, die 
Hämorrhagien und Nekroseherde in der Milz und die Höhlenbildung 
in der Niere als Folgeerscheinung der in der Blutbahn kreissenden 
Gasbläschen entstanden ist, ist schwer zu entscheiden, da es sich 
auch um Folgeerscheinungen der lange bestehenden Sepsis infolge 
des Dekubitus handeln kann. Vielleicht sind es aber doch ähnliche 
Vorgänge, wie sie Fahr in der Blase gefunden hat, der blasige Ab¬ 
hebungen der Schleimhaut bei einem Fall von Taucherlähmung fest¬ 
stellen konnte. Hypostase und ödem der Lungen sind bei dem fort¬ 
schreitenden Kräfteverfall durch Abnahme der Herzkraft zu erklären. 
Das Antreffen der Kapillarembolien mit Knochenmarksriesenzellen 
kann unter Umständen als Effekt der Dekompression angesehen 
werden, indem "die bei der raschen Druckabnahme in dem N reich¬ 
lich absorbierenden Knochenmarke entstehenden Gasbläschen ev- 
Zerreissungen herbeiführen und zur Ausschwemmung der Knochen¬ 
markselemente Anlass werden können. 

Die Seltenheit pathologischer Veränderungen im Gehirn bei den 
bisher untersuchten Fällen von Caissonkrankheit lässt es nicht ver¬ 
wunderlich erscheinen, wenn auch in diesem Falle solche nicht ge¬ 
funden wurden. Diese Seltenheit findet wahrscheinlich ihre Erklä¬ 
rung in den günstigeren Verhältnissen der Anlage des Gefässsystems 
des Gehirns, welche Zirkulationsstörungen weniger* leicht zustande 
kommen lassen als die Gefässanlagen des Rückenmarkes. 

*) v. Leliwa erwähnt in seiner Abhandlung Uber die Berufskrankheit der 
Caissonarbeiter, dass in Zeiten in denen den Arbeitern grössere Anstrengungen, wie 
Betonieren z. B. zugemutet werden, häufiger das Auftreten von Erkrankungen zu 
verzeichnen ist. 
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